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Presentacion




Es de resaltar que la calidad es la esencia de cualquier tipo de accidén o actividad y esta
implicita en todas las areas del desarrollo del individuo y de la sociedad, por lo que la
salud no es una excepcion; la ausencia de calidad en la atencidn en salud se manifiesta
de diversas formas: servicios de salud inefectivos e ineficientes, barreras de acceso,
aumento de costos, quejas, insatisfaccidn de los usuariosy de los profesionales de la salud,
pérdida de la credibilidad de los servicios de salud por parte de los usuarios, entre otros.

Por lo anterior, desde la Gobernacién se mantiene el interés sobre estos problemas de
la calidad en la atencidn de los servicios de salud y se ha propuesto garantizar que la
atencion en los servicios de salud se otorgue de manera eficiente, con calidad y seqguridad
para los usuarios. Por lo que la calidad de la atencidn en salud se debe aplicar desde
la ciencia y tecnologia médica en una forma que maximice los beneficios para la salud
de la poblacion.

Asimismo, dentro de la calidad de la atencion se encuentra como elemento fundamental
el seguimiento y la monitoria, que comprenden la recopilacién, consolidacién, analisis y
verificacion sistematica de la informacion, permitiendo identificar los problemas o fallas
de la calidad para gestionar el mejoramiento continuo y asegurar la implementacion
efectiva de intervenciones y estrategias para el logro de resultados en salud.

Ademas, existe una tendencia a nivel mundial en definirindicadores para medir diferentes
momentos de los sistemas de salud y prestacion de servicios de salud. Sin embargo, en
Colombia una de las categorias de medicion son los indicadores de calidad, en donde se
contemplan las dreas prioritarias de salud; por otro lado, el Ministerio de Salud y Proteccion
Social [MSPS] desde el afio 2006 viene implementando el sistema de informacién para la
calidad a nivel nacional. Es por ello, que el estudio de la calidad de la atencion en salud
del departamento de Risaralda, es el primero a nivel territorial que incluye la medicion
de indicadores de efectividad clinica de la atencién recibida, de la seguridad del paciente
y de la experiencia de la atencion e indicadores de impacto sobre la salud de la poblacion
reportados por los aseguradores e IPS.



De estamanera, se pretende facilitar la gobernanza del Sistema de Salud en el territorio,
fortaleciendo la capacidad regulatoria y de rectoria por parte de la Secretaria de Salud
Departamental, en el campo de la Calidad de la atencién; ademas la armonizacién para
la toma de decisiones por parte de las entidades territoriales, EAPB e IPS logrando
mejores resultados en salud, que contribuya a ser un modelo de referencia calificada
como una experiencia exitosa que se pueda replicar en el resto de los territorios del pais
y un insumo vital para proveer informacion clave a los usuarios.

Debo senalar que este estudio forma parte de una de las nueve investigaciones del
Proyecto SimuDatSalud Risaralda©: “Desarrollo de capacidades de Ciencia, Tecnologia
e Innovacion - para investigacion y simulacion de politicas publicas en salud y sequridad
social en el Departamento de Risaralda” que la Gobernacidén de Risaralda gestiona junto
con el apoyo técnico de la Fundacién Salutia, con recursos del sistema de regalias.

Asiestamos avanzando hacia nuestro objetivo de hacer de la salud un servicio de calidad,
al alcance de todos y en condiciones de equidad y de transparencia.

Sigifredo Salazar
Gobernador Departamento de Risaralda




Elprimer estudio de la situacidn de la calidad de la atenciéon en salud 2014-2016, permite
generaracciones para el fortalecimiento de la gobernanza de la Secretaria Departamental
de Salud como actor fundamental del Sistema en el territorio, fortaleciendo la capacidad
regulatoria y de rectoria por parte de nuestra cartera, en el campo de la calidad de
atencion en salud.

Ademéas de facilitar la toma de decisiones por parte de la Secretaria Departamental
de Salud de Risaralda, permite una armonizacion con las Empresas Administradoras
de Planes de Beneficio - EAPB e Instituciones Prestadoras de Salud - IPS, logrando
mejores resultados en salud y que contribuyan a un modelo de referencia calificada
como experiencia exitosa, para replicar en el resto del pais, siendo un insumo vital para
proveer informacion clave a los usuarios y comunidades.

En este estudio se presenta el analisis de la situacion de la calidad de la atencidn en
salud, en los tres dominios de calidad, a través de los setenta y siete (77) indicadores
priorizados:

e En el dominio de efectividad se analizan indicadores en atencién materno infantil,
enfermedad crdonica transmisible, enfermedades no transmisibles, enfermedades
transmitidas por vectores, efectividad global en la atencion y admisiones evitables
en hospitales.

* Para los indicadores relacionados con la seguridad del paciente se priorizaron indica-
dores en infeccidn asociada a la atencidn en salud, procesos y procedimientos clinicos,
reingresos institucionales, cirugias programadas y administracién de medicamentos.

e En cuanto a la experiencia de la atencién del paciente, fueron priorizados indicadores
que corresponden a la oportunidad en el tiempo de respuesta, y a la evaluacion global
de la experiencia de la atencion.



Este producto es el resultado del trabajo cientifico realizado por el Departamento de
Risaralda con el fin de generar la evidencia necesaria que requerimos para fortalecer
la planificacion y orientacion de nuestras acciones de politica publica sobre la calidad
de la atencién de los servicios de salud.

Olga Lucia Hoyos Gomez
Secretaria Departamental de Salud de Risaralda




El estudio de la Situacion de la calidad de la atencién en salud del departamento de
Risaralda 2014-2016 hace parte del observatorio de la calidad de la atencién en salud,
OCAS Risaralda, que es el producto final del desarrollo computacional de inteligencia
institucional y forma parte de una de las nueve investigaciones del Proyecto Desarrollo
de capacidades de Ciencia, Tecnologia e Innovacion - para investigacion y simulacion
de politicas publicas en salud y seguridad social en el departamento de Risaralda,
SimuDatSalud Risaralda®©, que la Gobernacidon de Risaralda gestiona junto con el apoyo
técnico de la Fundacion Salutia, con recursos del sistema de regalias.

Debido a la ausencia de evidencias sobre el sistema de monitoreo de la calidad de la
atencién en salud en el departamento de Risaralda, se dificulta la toma de decisiones
y el diseno e implementacion de planes de mejoramiento para fortalecer la cultura de
calidad en todas las instituciones de salud territorial, lo que debilita la gobernanza sobre
este tema por parte de la Secretaria Departamental de Salud. Por tanto, un estudio
sobre la calidad de la atencidn en salud en el nivel territorial, se convierte en un insumo
necesario para fortalecer la capacidad de gobierno sobre la calidad dentro del sistema
de salud en el departamento.

Este estudio aporta informacién sobre la calidad de la atencion en salud desde dos
perspectivas: (i) Calidad técnico-cientifica en la prestacién de servicios de salud en
el departamento de Risaralda, mediante el monitoreo continuo de los 77 indicadores
integrados en los tres dominios de calidad, que estan conceptualizados en el primer
Informe nacional de calidad de la atencion en salud INCAS 2009: efectividad de la atencion
en salud, seguridad de la atencién del paciente y experiencia de atencién del usuario.
Estos indicadores permiten a los diferentes actores del sistema de salud y a la misma
ciudadania contar con la evidencia necesaria para instaurar o fortalecer los procesos
de control social y de gestion de la calidad en salud. (ii] Calidad percibida, mediante la
aplicacion de la encuesta de percepcion de la calidad de los servicios de salud a los
usuarios del departamento de Risaralda.



Asuvez, este estudio de calidad de la atencidn en salud de Risaralda es el primero a nivel
regional, que se constituye en una herramienta de referenciay de realimentacion continua
en el contexto territorial de departamento bajo la coordinacién de la Secretaria de salud
de Risaralda y como apoyo a la implementacion nacional del Sistema de informacion
para la calidad.

Para el centro de investigaciones en salud - Fundacién Salutia y todo su equipo de
investigacion, el proceso de concepcion, diseno, realizaciény presentacion de resultados
de la Situacidn de la calidad de la atencion en salud 2014-2016, ha sido un desafio técnico
cientifico significativo, que fue posible bajo el liderazgo de la Dra. Olga Lucia Hoyos y el
apoyo de los funcionarios de los equipos directivoy técnico de la Secretaria Departamental
de Salud y las IPS publicas y privadas, quienes participaron en el proceso de validacion
de los indicadores y de la encuesta de percepcidn de la calidad de los servicios de salud
a los usuarios.

Carlos Humberto Arango
Director de investigacion Fundacion Salutia







Introduccion




Elestudio No. 8 Desarrollo computacionaly estudio de evaluacion de la calidad de la atencion
en salud en el territorio, hace parte de los desarrollos computacionales de Inteligencia
Institucional - I1&| que soportan la gobernanza sobre procesos claves de regulacion,
transparencia y mejoramiento de la gestidn de los actores del sistema en la secretaria
departamental de salud de Risaralda. Este se articula con los planteamientos estratégicos
previstos en la propuesta del Plan de Desarrollo Risaralda Verde y Emprendedora,
2016-2019, especificamente en el programa 6, gestion del riesgo individual y desarrollo
de servicios de salud., el cual contiene el subprograma 6.5 denominado seguridad del
paciente y responde a la meta de “crear un Observatorio departamental de la calidad de
la atencidn en salud con énfasis en la atencion humanizada en el cuatrienio” (Gobernacién
de Risaralda, 2016, pag. 46)

Ademés, este estudio hace parte del observatorio de la calidad de la atencion en salud,
OCAS Risaralda, que es el producto final del desarrollo computacional de inteligencia
institucional y forma parte de una de las nueve investigaciones del Proyecto Desarrollo
de capacidades de Ciencia, Tecnologia e Innovacién - para investigacion y simulacion
de politicas publicas en salud y seguridad social en el departamento de Risaralda,
SimuDatSalud Risaralda®©, que la Gobernacion de Risaralda gestiona junto con el apoyo
técnico de la Fundacion Salutia, con recursos del sistema de regalias.

Esderesaltar, que el Sistema obligatorio de garantia de calidad (SOGS) enmarcado dentro
del sistema general de sequridad social en Colombia (SGSSS), ha sido una herramienta
fundamental para el controly seguimiento del buen desempeno de los servicios de salud
en todo el pais, aunando esfuerzos para mejorar la calidad en la atencion en salud. A
pesar, de la implementacion del sistema de la informacién de la calidad, el monitoreo
de la calidad no ha sido suficiente, y se evidencia en que a nivel nacional solo existen dos
estudios (INCAS 2009y 2015) que presentan los resultados del anélisis de los indicadores
que miden la calidad en la atencion en salud.

Por lo tanto, el departamento de Risaralda no es ajeno a esta situacién, por la ausencia
de evidencias sobre el sistema de monitoreo de la calidad en la atencién en salud, que
imposibilitan la toma de decisiones y el diseno de planes de mejoramiento que puedan
fortalecer la cultura de calidad en todas las instituciones de salud territorial y debilita



la gobernanza relacionado con este tema a la Secretaria Departamental de Salud. Un
estudio sobre la calidad de la atencion en salud en el nivel territorial, se convierte en
insumo necesario para fortalecer la capacidad de gobierno sobre la calidad dentro del
sistema de salud de los departamentos.

Estainvestigacion permite generar evidencia acerca de los resultados de la calidad de la
atencion en salud del departamento de Risaralda, a través de la captura, consolidacién,
depuracidn, analisis y divulgacidn de informacion de la calidad bajo las perspectivas de
efectividad clinica de la atencion recibida, seguridad del paciente, gestién del riesgo y
experiencia de la atencién de los usuarios, teniendo en cuenta dos aspectos de evaluacion,
la primera concerniente a la medicion de la calidad técnico cientifica; y la sequnda, vista
desde la medicion de la calidad percibida.

Para medir la calidad técnico cientifica se construy6 el indice OCAS, que es el primero
en su clase, el cual permite comparar los diferentes dominios de calidad; es decir, es
el resultado de la agregacion de las cualidades o atributos de los procesos de atencidn
en salud: efectividad de la atencion en salud, sequridad en la atencion del paciente y
experiencia de la atencién centrada en el paciente o usuario.

Para la construccion delindice OCAS, se seleccionaron 77 indicadores que permiten medir
la calidad en la atencion en los servicios de salud que se desagregan por subdominios,
estos se definieron de acuerdo al perfil de salud de la poblacién, la cultura de seqguridad
en salud para la disminucién de los riesgos de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencion en saludy a la percepcidn de los usuarios y sus familias respecto al acceso, uso
de los servicios de salud e interaccion con las personas e instituciones que intervienen
durante su proceso de atencidn.

Portanto, elindice OCAS es una herramienta importante para ayudar a la toma de decisiones
en politicas publicas relacionadas con la calidad en la atencién de los servicios de salud.

Con el resultado del indice OCAS, se pretende facilitar la gobernanza del Sistema de
Salud en el territorio, fortaleciendo la capacidad regulatoria y de rectoria por parte de la
Secretaria de Salud Departamental, en el campo de la calidad de la atencion; ademas,
armonizar la toma de decisiones por parte de las entidades territoriales, EAPB e IPS
para lograr mejores resultados en salud, que contribuyan a ser un modelo de referencia
calificada como una experiencia exitosa, que se pueda replicar en el resto de los territorios
del pais y un insumo vital para proveer informacion clave a los usuarios. Para medir la
calidad percibida, se aplicé la encuesta sobre la percepcién de la calidad de la atencion
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en salud, de los usuarios del departamento de Risaralda.

Paraelcalculode los indicadores seleccionados se presentaron limitaciones relacionadas
con la disponibilidad y calidad de las fuentes de informacidn, debido a la variabilidad y
complejidad de las mismas. Se utilizaron las bases de datos publicadas de manera oficial
por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social para los indicadores que se calculan
con laresolucién 4505 de 2012y la resolucién 256 de 2016. La secretaria departamental
de salud de Risaralda cuenta solamente con los RIPS de los hospitales publicos, con la
base de SIVIGILA a nivel territorial. Se consulté la informacidn disponible en los cubos
de SISPRO (Sistema integral de la informacion de proteccién social] del Ministerio de
Salud y Proteccion Social para RUAF. Por indicaciones del referente de Enfermedades
crénicas transmisibles de la Secretaria departamental de salud de Risaralda, para el
calculode losindicadores de tuberculosis se utilizé el Libro del Programa de Tuberculosis
exportado directamente del SISAP (Sistema de Informacion de Salud Publica) y aplica
Unicamente para prestadores de servicios de salud publicos.

En este documento se describe la metodologia para la construccion del indice OCAS, la
seleccion de los 77 indicadores de cada dominioy subdominio de calidad y de la encuesta
de percepcién de la calidad en la atencién en salud. Ademas, se presentan los resultados
del indice OCAS, de cada indicadory de la encuesta.
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La calidad de la atencion en salud se define como la provision de servicios de salud a
los usuarios de forma accesible, equitativa y con un nivel técnico y profesional éptimo,
contemplando el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el objetivo de lograr la
adhesidn y satisfaccion de los usuarios (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016a).

El Ministerio de Salud y Proteccién Social desde el ano 2006 ha venido realizando diversos
desarrollos normativos y técnicos con el fin de contribuir al mejoramiento continuo de la
calidad de la atencion en salud, entre ellos se encuentran: el Plan Decenal de Salud Publica
2012-2021, las Guias de Practica Clinica basadas en la evidencia, los Analisis de Situacién
en Salud (ASIS), la disposicion de salidas de informacion del Sistema de Informacién de la
Proteccion Social (SISPRO), la nueva definicién de un Modelo de Atencién Integral (MIAS)y de
la Politica de Atencién Integral en Salud (PAIS), la Ley Estatuaria de Salud, el Plan Nacional de
Mejoramiento de la Calidad en Salud 2016-2021y la actualizacion del Sistema de Informacion
para la Calidad con la Resolucion 256 de 2016 (Ministerio de Saludy Proteccion Social, 2016e).

Ademas, existe una tendencia a nivel mundial de definir indicadores para medir diferentes
momentos de los sistemas de salud y de la prestacion de servicios de salud. En Colombia, una
de las categorias de medicién son los indicadores de seguridad y calidad, donde se contemplan
las &reas prioritarias de salud. Por otro lado, el Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS),
desde el 2006, viene implementando el sistema de informacion para la calidad, el cual se limita a
un gran nimero de informes del cumplimiento de envio de informacién e indicadores de proceso;
sin embargo, no hay un sistema de evaluacion y seguimiento a la calidad a nivel territorial que
incluya la medicién de indicadores de efectividad clinica de la atencién recibida, de la seguridad
del paciente y de la experiencia de atencion a las personas e indicadores de impacto sobre la
salud de la poblacion reportados por los aseguradores e IPS (Jaramillo & Chernichovsky, 2015).

Por tanto, se requeria el diseno de un sistema de informacién que permita evaluar la
calidad en la atencién en salud, que contenga los indicadores trazadores contemplados
en: OCDE, Resolucion 4505 de 2012, Resolucion 256 de 2016, INCAS 2009 y 2015, Plan
Decenal de salud publica 2012-2021 y las Rutas de Atencidn Integral en Salud RIAS.
De esta manera, se facilita la gobernanza del Sistema de Salud en el territorio; se
fortalece la capacidad regulatoria y de rectoria por parte de la Secretaria de Salud
Departamental, en el campo de la calidad de atencidn; y se contribuye a la toma de
decisiones por parte de las EAPB e IPS para que logren mejores resultados en salud.
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Objetivo general

Generar evidencia acerca de los resultados de la calidad de la atencién en salud en el
departamento de Risaralda, que contemple las dimensiones de efectividad de la atencidn
en salud, seguridad en la atencidn del paciente y la experiencia de atencion de los usuarios
y sus familias.

Objetivos especificos

Determinar los indicadores de las dimensiones de efectividad de la atencién, seguridad
del paciente y experiencia de la atencién a incluir en el sistema de informacién para
la evaluacion de la calidad.

Aplicar la encuesta de percepcién de la calidad de la atencidn de los servicios de salud
en el territorio de Risaralda.

Disenar e implementar el sistema de informacién para la evaluacion de la calidad en
la atencidn en salud en el departamento de Risaralda.

Articular el sistema de informacion para la evaluacion de la calidad en la atencion en
salud con el monitoreo de la calidad (MOCA).

Establecer los resultados de la evaluacion de la calidad en la atencion en salud en el
territorio de Risaralda que contemple las dimensiones de efectividad de la atencidn,
de seguridad del paciente y de experiencia de la atencion.

Establecer recomendaciones para el fortalecimiento de las capacidades de gobierno
del sistema de salud territorial de Risaralda.

Identificar las lecciones aprendidas y recomendaciones sobre los resultados del
estudio de la evaluacién de la calidad en la atencién de los servicios de salud del
departamento de Risaralda.
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Ley 715 de 2001 “Por la cual se dictan normas orgéanicas en materia de recursos y
competencias de conformidad con los articulos 151, 288, 356 y 357 (Acto Legislativo 01
de 2001) de la Constitucion Politica y se dictan otras disposiciones para organizar la
prestacion de los servicios de educaciony salud, entre otros”. En su articulo 42 sefala que
dentro de las competencias de la nacién en el sector salud se encuentra: definir, disefar,
reglamentar, implantar y administrar el Sistema Integral de Informacion en Salud y el
Sistema de Vigilancia en Salud Publica, con la participacion de las entidades territoriales.

Ley 1122 de 2007 que modifica la Ley 100 de 1993. Algunas modificaciones en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud. Esta ley obliga al Ministerio de Salud y Proteccion
Social a definir el Sistema Integrado de Informacién de la Proteccién Social (SISPRO]
el cual entre sus funciones debe: i) facilitar el seguimiento y monitoreo de actores en
salud, y garantizar que los actores del Sistema suministren datos con calidad, cobertura,
pertinencia, oportunidad, fluidezy transparencia. ii) Registrar la informacién sobre actores
del sector salud capturada y sistematizada por el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
(SIVIGILA] del Instituto Nacional de Salud. iii] Recoger y sistematizar informacion para
monitorear resultados en salud de las Entidades Territoriales, aseguradorasy prestadores
de servicios con el fin de alimentar el Sistema de Rectoria y Administracion por resultados
previsto en el articulo 2° de esta Ley.

Ley 1438 de 2011 “Por medio de la cual se reforma el Sistema General de Seguridad Social
en salud y se dictan otras disposiciones”. Segun esta ley, el sistema “estard orientado a
generar condiciones que protejan la salud de los colombianos, siendo el bienestar del usuario
eleje centralyndcleo articulador de las politicas en salud (...) el Gobierno Nacional definird
metas e indicadores de resultados en salud que incluyan a todos los niveles de gobierno,
instituciones publicas y privadas y demas actores que participan dentro del sistema”.
En su articulo 107, exige que se defina e implemente un plan nacional de mejoramiento
de calidad y establece las condiciones al Ministerio de Salud y Proteccion Social frente
al mejoramiento de la calidad en la atencién y la obtencion de resultados evaluables,
reconocidos y direccionados para lograr el compromiso de todos los agentes del sistema.

Enelarticulo 112 menciona que el Ministerio de la Proteccion Social, a través del Sistema
Integrado de Informacién de la Proteccidn Social (SISPROJ, articulara el manejo y sera
el responsable de la administracién de la informacion.



%

Ley Estatutaria 1751 de 2015 "Por medio de la cual se regula el derecho fundamental a
la saludy se dictan otras disposiciones”. En su articulo 19, dice “Los agentes del sistema
deben suministrar la informacidn que requiere el Ministerio en los términosy condiciones
que determine la ley”.

Decreto 780 de 2016 “Por medio del cual se expide el Decreto Unico reglamentario del
Sector Salud y Proteccién Social”. En sus articulos 2.5.1.1.1 y subsiguientes el Gobierno
Nacional establecio el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de
Salud (SOGC] del Sistema General de Seguridad Social en Salud, cuyos componentes,
segun lo establecido por el articulo 2.5.1.2.2 de dicho decreto, son el Sistema Unico de
Habilitacion, la Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atencidn de Salud, el
Sistema de Informacién para la Calidad y el Sistema Unico de Acreditacion, los cuales
se interrelacionan entre si, en cuanto todos apuntan a la mejora de los resultados de la
atencion en salud, centrados en el usuario y su familia.

Decreto 1011 de 2006 "Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud”,
define este como el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismosy procesos
deliberadosy sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantenery mejorar
la calidad de los servicios de salud en el pais (Ministerio de la Proteccién Social, 2006).

En su articulo 45 se dispuso que el Ministerio de la Proteccion Social, hoy Ministerio de
Salud y Proteccién Social disenaria e implementaria un Sistema de Informacion para
la Calidad encaminado a estimular la competencia por calidad entre los agentes del
sector, que paralelamente permita, entre otros, orientar a los usuarios en el gjercicio
de los derechos y deberes que a su favor contempla el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS).

Resolucion 1445 de 2006, por la cual se definen las funciones de la Entidad Acreditadora
y se adoptan otras disposiciones.

Resolucion 0123 de 2012, “Por la cual se modifica el articulo 2 de la Resolucién 1445 de
20067, el cual quedara asi: Estandares de acreditacion. Para efecto que el ente acreditador
evalle el nivel de calidad en la atencion alcanzada por las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud, las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios y las Direc-
ciones Territoriales de Salud, se adoptan los manuales de estandares que se sefalan a
continuacion: 1. Manual de Estandares de Acreditacion para las Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios (EAPBJ; 2. Manual de Estdndares de Acreditacion para los
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Laboratorios Clinicos; 3. Manual de Estandares de Acreditacién para las Instituciones
que ofrecen servicios de Imagenologia; 4. Manual de Estandares de Acreditacion para las
Instituciones que ofrecen servicios de salud de Habilitacion y Rehabilitacién y 5. Manual
de Acreditacion en Salud Ambulatorio y Hospitalario.

Resolucion 2082 de 2014, "Por la cual se dictan disposiciones para la operatividad del
Sistema Unico de Acreditacién en Salud”. Esta resolucién tiene por objeto dictar disposiciones
encaminadas a fijar los lineamientos generales que permitan la operatividad del Sistema
Unico de Acreditacién en Salud como componente del Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad de la Atencion en Salud. La presente resolucién rige a partir de la fecha de su
publicacién y deroga las resoluciones 1445 de 2006 salvo su anexo técnico No. 1, 123 de
2012 salvo su anexo técnico, 3960 de 2008 y las disposiciones que le sean contrarias.

Resolucion 2003 de 2014, “Por la cual se definen los procedimientos y condiciones de
inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de servicios de
salud”. En su articulo 1 establece definir los procedimientos y condiciones de inscripcion
de los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de servicios de salud, asi como
adoptar el Manual de Inscripcion de Prestadoresy Habilitacién de Servicios de Salud que
hace parte integral de la presente resolucion.

Resolucion 256 de 2016, “Por la cual se dictan disposiciones en relacion con el Sistema
de Informacion para la Calidad y se establecen los indicadores para el monitoreo de la
calidad en salud”. En el articulo 1 se menciona que dentro de su objeto se encuentra
dictar disposiciones relacionadas con el Sistema de Informacién para la Calidad, como
componente del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud
(SOGCS) del SGSSS vy establecer los indicadores para el monitoreo de la calidad en
salud, estructurados bajo el presupuesto de su interrelacion entre siy el enfoque al
mejoramiento de la calidad en salud que impacte en el usuario como finalidad primordial
de los diferentes componentes de dicho Sistema.

Circular externa 000012 de 2016, que imparte instrucciones en lo relacionado con el
Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad de la atencion en salud y el
sistema de informacion para la calidad.
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Para efectos de la mayor comprension del presente informe de investigacion se presentan
las siguientes definiciones:

Sistema de salud. Es el conjunto articulado y arménico de principios y normas; politicas
publicas; instituciones; competenciasy procedimientos; facultades, obligaciones, derechos
y deberes; financiamiento; controles; informacion y evaluacion que el Estado disponga,
para la garantia y materializacién del derecho fundamental de la salud [Congreso de la
Republica Colombia, 2015).

Atencidon en salud. Conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de
los procesos propios del aseguramiento, asi como de las actividades, procedimientos
e intervenciones asistenciales en las fases de promocién y prevencion, diagnostico,
tratamientoy rehabilitacién que se prestan a toda la poblacién (Ministerio de la Proteccion
Social, 2006).

Calidad de la atencion en salud. Se entiende como la provision de servicios de salud a
los usuarios individuales y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un
nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgosy costos,
con el proposito de lograr la adhesion y satisfaccion de dichos usuarios (Ministerio de la
Proteccién Social, 2006).

Dominios de la calidad. Se refiere a la agregacion de las cualidades o atributos de los
procesos de atencién en salud en conjunto (Ministerio de la Proteccion Social, 2009).

Efectividad de la atencion en salud. La efectividad como atributo fue definida por
Donabedian de la siguiente manera: “La efectividad, a diferencia de la eficacia, es la
mejora de salud alcanzada o que se espera conseguir en las circunstancias normales
de la practica cotidiana. En la definicion y evaluacion de la calidad, la efectividad puede
especificarse de manera mas precisa, como el grado en que la atencién cuya evaluacion
de la calidad se esté realizando, alcanza el nivel de mejora de la salud, que los estudios
de eficacia han fijado como alcanzables” (Donabedian, 2001).
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Seguridad en la atencion del paciente. Se refiere al “conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentosy metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién
de salud o de mitigar sus consecuencias” [Ministerio de la Proteccion Social, 2006).

Experiencia de atencion del usuario. Una definicion acertada de esta dimension la ofrece
la OMS (2000) en la que sefala que “las formas de respuesta de los sistemas de salud
a las necesidades de la gente, no sélo se expresa en términos de resultados en salud,
sino en relacion con aspectos como la satisfaccion de las expectativas con respecto al
trato que deberia recibir”. También se entiende como un “amplio grupo de atributos a
través de los cuales las personas valoran la calidad de los servicios que reciben y que
en todos los casos son tan importantes para la gente, como el resultado clinico mismo”
(Ministerio de la Proteccion Social, 2009).

Calidad percibida. Se puede entender como el juicio de un consumidor a cerca de la
excelencia total o superioridad de un producto o servicio. "Hace referencia a un nivel
superior de abstraccién, mas que a un atributo especifico del producto o servicio; es una
evaluacion global similar a una actitud, relacionada pero no equivalente a la satisfaccién,
y corresponde a un juicio hecho usualmente dentro de un conjunto evocado por el
consumidor” (Losada & Rodriguez, 2007, pag. 241).

Monitoreo de la calidad. Comprende la recopilacion, consolidacion, analisis y verificacion
sistematica de lainformacion, que permite identificar los problemas o fallas de la calidad
para gestionar el mejoramiento continuo y asegurar la implementacion efectiva de
intervenciones y estrategias para el logro de resultados en salud (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2016b).

Indicador. Expresién cualitativa o cuantitativa observable que permite describir carac-
teristicas, comportamientos o fendmenos de la realidad a través del establecimiento
de una relacién entre variables que, comparada con periodos anteriores, productos
similares o una meta o compromiso, facilita evaluar el desempeno y su evolucion en el
tiempo (Departamento Nacional de Estadistica (DANE]), 2009).

Observatorio. “Sistema inteligente integrado por sistemas de informacion y acciones
intersectoriales que facilitan y organizan la disponibilidad de fuentes de datos y la
estabilizaciény estandarizacion de las salidas de informacion, de tal modo que permitan
monitorear cambios en la salud de la poblacidn, seguir sus tendencias de la evolucion
y analizar los determinantes socioecondmicos que contribuyen con la ocurrencia de
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desigualdades en salud, con el fin de incrementar la gestion del conocimiento para
informar la formulacion de politicas en salud y orientar intervenciones en la practica”
(Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2013a, pag. 40).

Prestadores de servicios de salud. Se consideran como tales, las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud, los Profesionales Independientes de Salud y los Servicios de
Transporte Especial de Pacientes (Ministerio de la Proteccion Social, 2006).

Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad. Es el conjunto de instituciones, normas,
requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos que desarrolla el sector
salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais
(Ministerio de la Proteccion Social, 2006).

Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion de salud. Mecanismo
sistematico y continuo de evaluacion y mejoramiento de la calidad observada respecto
de la calidad esperada de la atencidn de salud que reciben los usuarios.
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Conceptos basicos de calidad en los
servicios de salud

El concepto de calidad en la atencién médica mas utilizado es el definido por Avedis
Donabedian: “el tipo de atencién que maximiza el bienestar del paciente, después de
tener en cuenta el balance de pérdidasy ganancias esperadas, contemplando el proceso
de atencién en todas sus partes”. (Robledo, Meljem, Fajardo, & Olvera, 2012, pag. 173).
Igualmente, propuso que se abordara la calidad de la atencidn en salud desde la atencién
médica individual, a través de dos aspectos; primero, la aplicacion del conocimiento
médico y de la tecnologia con el fin de obtener el maximo de los beneficios con un
minimo de riesgos, de acuerdo a las preferencias de cada usuario; segundo, el manejo
de la relacion personal con el usuario, que debe ser acorde a los principios éticos, a los
convenios socialesy a las expectativasy necesidades legitimas del usuario. Ademas, definid
siete pilares de la calidad: eficacia, efectividad, eficiencia, optimizacién, aceptabilidad,
legitimidad y equidad (Ministerio de la Proteccion Social, 2009).

Se puede definir como calidad a determinadas caracteristicas de un producto o servicio
que satisfacen las necesidadesy expectativas de un usuarioy se relaciona con la practica
profesional que se debe caracterizar por (1) conocimientos cientificos y tecnoldgicos
disponibles ajustados al estado del arte, (2) minimos riesgos para el paciente, de lesién o
enfermedad, asociados al ejercicio clinico, (3) uso racional de los recursos, es decir, que no
sean niinsignificantes ni exagerados, sino eficientes, eficacesy efectivos y [4) satisfaccion
de los usuarios, pacientes y familia con los servicios recibidos, con los profesionales y
con los resultados de la atencion sanitaria (Herrera, y otros, 2001).

Otro concepto de la calidad es brindar atencién médica al usuario, con oportunidad, capacidad
profesional y seguridad, con respeto a los principios éticos de la practica médica, con el
fin de satisfacer sus necesidades de salud y sus expectativas, en donde es fundamental la
evaluaciony mejoramiento continuo de la calidad de la atencién médica, que requiere de la
monitoriay la evaluacién de indicadores de calidady eficiencia seleccionados (Aguirre, 2008).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS] define la calidad como “el grado en el que
los servicios de salud prestados a personas y poblaciones aumentan la probabilidad



de lograr los resultados sanitarios deseados y son coherentes con los conocimientos
profesionales del momento” (Organizacion Mundial de la Salud (OMS]), 2009).

La OCDE definid los atributos y dimensiones para su proyecto de Indicadores de
Calidad de Atencion en Salud (HCQI) y los clasificé en dos aspectos: los més frecuentes
(efectividad, seguridad, capacidad de reaccion centrada en el paciente -responsiveness-,
acceso, equidad, eficiencia) y los menos frecuentes (aceptabilidad, idoneidad-aptitud
—appropriateness-, competencia o capacidad, continuidad y oportunidad). Y seleccion6
tres dimensiones, dentro de las cuales agrupé todas las demas: efectividad, seguridad
y centrado en el paciente (Ministerio de la Proteccién Social, 2009).

En el Informe Nacional de Calidad en la Atencion en Salud, INCAS 2009, se adaptaron
las dimensiones establecidas por la OCDE de la siguiente manera: las que corresponden
a la dimension técnica de las atenciones (efectividad y sequridad) y a la dimensidn
interpersonal de las mismas (experiencia de atencién del usuario). El concepto de
efectividad se refiere “al grado en que la atencién cuya evaluaciéon de la calidad se esta
realizando, alcanza el nivel de mejora de salud, que los estudios de eficacia han fijado
como alcanzables”. (Ministerio de la Proteccion Social, 2009, pag. 86). La seguridad del
paciente hace referencia al “conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos
y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion de salud o
de mitigar sus consecuencias” (Ministerio de la Proteccion Social, 2006, pag. 88). La
experiencia de atencion de los usuarios comprende a un conjunto de atributos que se
expresan durante todo el proceso de atencién, desde que el usuario entra en contacto
con el prestador, hasta que finaliza la atencion. Esta experiencia se puede identificar por
medio de “(i] mediciones de las expectativas y necesidades que los usuarios admiten
de manera subjetiva como cualidades inherentes y deseables de la atencién o de (i) las
mediciones objetivas que se instauran para captar datos sobre el comportamiento de
algunas de ellas” [Ministerio de la Proteccidn Social, 2009, pag. 88).

Las dimensiones de efectividad y seguridad estan relacionadas con la aplicacion de practicas
o procedimientos médicos conformes con los conocimientos cientificos disponibles para
las personas y comunidades que de alguna manera puedan beneficiarse de ellos. En
cambio, la experiencia de atencidn esta establecida por la manera como el usuario y su
familia perciben el proceso de atencion, de tal forma que pueda apreciar si la interaccion
entre el proveedor del servicio de salud y el usuario genera una experiencia satisfactoria
que favorezca a su bienestar, lo que implica una serie de aspectos tanto objetivos como
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de percepcion subjetiva por parte del usuario. (Ministerio de la Proteccién Social, 2009).

El Ministerio de Salud y Proteccién social define la calidad en la atencidn en salud como:
“Provisién de servicios de salud a los usuarios individuales y colectivos de manera accesible
y equitativa, a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre
beneficios, riesgosy costos, con el propdsito de lograr la adhesiony satisfaccion de dichos
usuarios” (2016b, pag. 13). Este concepto se centra en el usuario y comprende aspectos
como accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad en la atencién,
como atributos inherentes de la calidad en la prestacion de los servicios de salud.

Una definicién que aporta INCAS 2009 sobre la calidad de los servicios de atencién en
salud es la siguiente:

La calidad de los servicios de atencion en salud hace referencia a una valoracion
que resulta de la contrastacion de: (i) las caracteristicas de la atencion deseadas
por los usuarios y la sociedad (de acuerdo con sus expectativas y necesidades) y
por los prestadores (de acuerdo con el conocimiento cientifico vigente), frente a {ii)
las caracteristicas finales de los servicios, las que a su vez son el resultado de las
decisiones tomadas durante el proceso de produccion de dichos servicios, en su
finalidad de generar el mayor beneficio (efectividad), con el menor riesgo (seguridad)
posibles, a un costo soportable, y que se concretan en un escenario de interrelaciones
humanas, donde se espera que se brinde la mas satisfactoria experiencia de atencion
y la expresion plena de los atributos macro del sistema, de acceso con equidad y
eficiencia para los ciudadanos” (Ministerio de la Proteccidn Social, 2009, pag. 90).

Evolucion de la gestion de la calidad
en Colombia

El Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) definido en la ley 100 de
1993, considero la calidad como un atributo esencial de la atencién integral en salud. Es
fundamental dentro del SGSSS, la evaluaciény mejoramiento continuo de la calidad en la
atencion y medir su impacto sobre las condiciones de salud y bienestar de la poblacion.

El Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud para Colombia (SOGC), fue el
resultado del trabajo articulado entre el Ministerio de Salud (actual Ministerio de Salud
y de Proteccion Social) y el consorcio internacional conformado por la Asociacién Centro
de Gestidn Hospitalaria, el Consejo Canadiense de Acreditacidn de Servicios de Salud y
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QUALIMED, en 1999, que definié los componentes del SOGC con el objetivo de fortalecer
los pilares del sistema de seguridad social en salud colombiano. Los resultados de este
trabajo fueron un insumo importante para la expedicion del Decreto 2309 de 2002 y
posteriormente el Decreto 1011 de 2006 (Kerguelén, 2008).

El Decreto 2309 de 2002 reglamento por primera vez el Sistema Obligatorio de Garantia
de Calidad en materia de salud y definié a los prestadores del servicio de salud, la
organizacion del SOGC, sus componentes, las responsabilidades de los actores del
sistema de salud y brindd los lineamientos para la atencion en salud y la calidad con
que se presta este servicio.

Desde el 2006, el Sistema Obligatorio de la Garantia de la Calidad (SOGCS]) esta regla-
mentado por el Decreto 1011 que define la calidad de la atencion como: “la provisién de
servicios de salud a los usuarios individualesy colectivos de manera accesible y equitativa,
a través de un nivel profesional 6ptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios,
riesgosy costos, con el propdsito de lograr la adhesiony satisfaccion de dichos usuarios”

(Ministerio de la Proteccién Social, 2006).

En el Decreto 780 de 2016 en los articulos 2.5.1.1.1 y subsiguientes, el Gobierno Nacional
recoge lo mencionado en el Decreto 1011 de 2006 en donde establece el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud (SOGC]) del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, cuyos componentes segun lo mencionado en el articulo 2.5.1.2.2 de
dicho decreto, esta constituido por el Sistema Unico de Habilitacién, la Auditorfa para
el Mejoramiento de la Calidad de la Atencién de Salud, el Sistema de Informacién para
la Calidad y el Sistema Unico de Acreditacién, los cuales se interrelacionan entre sf, en
cuanto todos apuntan a la mejora de los resultados de la atencién en salud, centrados
en el usuarioy su familia.

Asimismo, en dicho Decreto se indica que, para efectos de evaluar y mejorar la Calidad
de la Atencion de Salud, el SOGCS debera cumplir con los siguientes atributos de Calidad:

1. Accesibilidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud
que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

2. Oportunidad. Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere,
sin que se presenten retrasos que pongan enriesgo su vida o su salud. Esta caracteristica
se relaciona con la organizacién de la oferta de servicios en relacion con la demanda'y
con el nivel de coordinacion institucional para gestionar el acceso a los servicios.
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3. Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y
metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que propenden por
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de
mitigar sus consecuencias.

4. Pertinencia. Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren,
con la mejor utilizacidn de los recursos de acuerdo con la evidencia cientifica y sus efectos
secundarios son menores que los beneficios potenciales.

5. Continuidad. Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas,
mediante una secuencia légica y racional de actividades, basada en el conocimiento
cientifico (Ministerio de la Proteccion Social, 2006).

El Ministerio de Proteccidn Social a través de la Resolucion 1446 de 2006 establecid el
Sistema de Informacion para la Calidad y adoptd los indicadores de monitoria del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud, cuyo objetivo es disponer
de la informacion que permita: (i) Realizar el seguimiento y evaluacion de la gestion de
la calidad de la atencion en salud en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
la Atencidn en Salud. (i) Brindar informacidn a los usuarios para elegir libremente con
base a la calidad de los servicios, de manera que puedan tomar decisiones informadas
en el momento de ejercer los derechos que para ellos contempla el Sistema General de
Seguridad Social en Salud. [iii) Ofrecer insumos para la referenciacion por calidad que
permita materializar los incentivos de prestigio del Sistema.

En Colombia durante los ultimos 20 anos, el enfoque de la calidad en el Sistema de Salud
ha venido evolucionando. En sus inicios partid de una vision de calidad sistémica centrados
exclusivamente en los atributos presentes en los servicios, en la satisfaccion de los usuarios,
hasta llegaratodos los integrantes del SGSSS que intervengan en el logro de los resultados
y generar modelos sostenibles de gestion de la calidad dirigidos a la excelencia de todo el
sistema. Gracias a los diversos y valiosos aportes del Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGCS) en el sector de la salud, especialmente del Sistema Unico de Acreditacion,
se ha generado un aprendizaje importante en las instituciones prestadoras de servicios
de salud (Ministerio de Salud y Proteccidn Social, 2016f).

En 2013, Colombia realiza la inscripcion para ser miembro de la Organizacién para la
Cooperaciony el Desarrollo Econdmico (OCDE), la cual es una organizacion intergubernamental
cuya mision es promover politicas que mejoren el bienestar econémico y social de las
personas alrededor del mundo, agrupa 34 paises miembros comprometidos con gobiernos
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democraticos y el mercado econdmico. En salud, contribuye a estandarizar el monitoreo de
los indicadores de desempeno de Sistema de Salud en Colombia bajo criterios y esquemas
de la OECD, con el fin de proporcionar datos, indicadores y analisis internacionalmente
comparables que podrian utilizarse para mejorar los resultados de salud de la poblacidn, el
acceso y calidad de la atencion en salud y el rendimiento de los sistemas de salud.

Por lo anterior, el Ministerio de Salud y Proteccidn Social aporta la hoja de rutay proceso
de adhesion a la OCDE y establece el sistema de monitoreo del progreso y cumplimiento
de las politicas e intervenciones en salud adelantadas en el pais, bajo los criterios de la
OCDE, conelfin de garantizar politicas que mejoren el bienestar econdémicoy social de las
poblacionesy que favorezcan elintercambio de evidencia en anélisisy comparaciones de
datos para predecir tendencias, que sea comparable y sirva de consulta para los demas
paises miembros (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016d).

La Ley 1438 de 2011 (Congreso de la Republica de Colombia), en su articulo 107, exige
que se defina e implemente un plan nacional de mejoramiento de calidad y establece las
condiciones al Ministerio de Saludy Proteccion Social frente al mejoramiento de la calidad
en la atenciény la obtencidn de resultados evaluables para lograr el compromiso de todos
los agentes del sistema. Ademas, expidid la Resolucidon 256 de 2016 en cumplimiento con
elarticulo 108 de la Ley 1438 de 2011 que “establecid la necesidad de fortalecer el Sistema
de Informacion para la Calidad, a través de indicadores que den cuenta del desempenoy
resultados de los agentes del SGSSS, con el fin de que los ciudadanos puedan contar con
informacion objetiva para garantizarles su derecho a la libre eleccion de los prestadores
de servicios de salud y aseguradores”. (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016g).
Asimismo, en su articulo 3 indica la finalidad del monitoreo de la calidad en salud:

1. Fomentar un adecuado usoy aprovechamiento de la informacion para el mejoramiento
de la calidad en salud.

2. Gestionar el conocimiento y asegurar la implementacion efectiva de intervenciones y
estrategias para el logro de los resultados en salud.

3. Contribuir con la medicion del desempeno y resultados de los agentes del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, para facilitar la toma de decisiones y suministrar
a los ciudadanos informacién con la cual puedan ejercer el derecho a la libre eleccion.

4. Promover acciones de mejoramiento, atendiendo al principio de eficiencia del Sistema
de Informacién para la Calidad, contemplado en el articulo 47 del Decreto 1011 de 2006
y las normas que lo modifiquen, adicionen o sustituyan.
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5. Ofrecer insumos para la referenciacién por calidad entre los diferentes actores del
sistema.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social publico en diciembre de 2016 el Plan Nacional
de Mejoramiento de la Calidad en la Atencién en Salud (PNMCS) 2016-2021, este plan
plantea las principales estrategiasy acciones para que se promuevan modelos de gestion
orientados a la excelencia y a la generacion de valor social. Su objetivo principal es el
fortalecimiento de la gestiony la articulacion de los agentes para el mejoramiento continuo
y el logro de los resultados en salud. Por tanto, se proyecta que el plan se utilice con un
enfoque estratégico para el mejoramiento de la calidad y la recuperacion de la confianza
y legitimidad en el sistema de salud (Ministerio de Salud y Proteccidn Social, 2016f).

Igualmente, el PNMCS 2016-2021 en sus objetivos especificos plantea promover ajustes
normativos en materia de calidad que fomenten el enfoque sistémico en la gestidn
administrativa y clinica, en armonia con el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, la
Politica de Atencion Integraly el Modelo Integral de Atencién (MIAS] (Ministerio de Salud
y Proteccion Social, 2016f).

Elmodelo conceptual del PNMCS parte de un enfoque sistémico centrado en las personas
y se apoya en modelos de gestidn alineados con la excelencia para darvalor a la sociedad
y propone ocho dindmicas que impulsen y transformen la operacion de cada agente del
sistema de salud frente a sus procesos y objetivos misionales, e incita al buen desempeno
y a la aplicacion de las dinamicas en la gestidn que facilitara a las entidades alcanzar
los resultados en salud anhelados.

De igual forma, la evaluacion y seguimiento de este plan se realizarad centrado en dos
aspectos fundamentales a saber: monitoreo y seguimiento a los indicadores definidos
por la actualizacion del Sistema de Informacion para la Calidad y la participacion efectiva
de los actores involucrados en la ejecucién del PNMCS.

Dando cumplimiento a lo establecido en la Ley 1438 de 2011, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social publicé en diciembre de 2016 el primer documento técnico: Orientaciones
Técnicas para la Gestion de los Resultados del Monitoreo de la Calidad, como parte del
fortalecimiento del Sistema de Informacién para la Calidad (SIC).

Para desarrollar el nuevo enfoque del monitoreo para la calidad “en el cual los indicadores
se orienten al logro de mejores resultados en salud, al fortalecimiento de la gestion del
riesgo, a una atencion mas segura y a mejores experiencias en el proceso de atencion”,
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requiere elementos de articulacién entre los agentes del sistema de salud y promover
escenarios de construccion colaborativa alrededor del mejoramiento continuo de la
calidad de la atencién en salud (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016f, pag. 11).

El Ministerio de Saludy Proteccion Social (2016f) brinda los lineamientos técnicos para la
gestion de los resultados del monitoreo de la calidad denominado MOCA, que se deben
desarrollar dentro de un enfoque integral de gestion de resultados, que plantea un ciclo de
monitoreo de la calidad determinado a partir de una secuencia ldgica de procedimientos
que facultaran a las entidades, que se encuentran dentro del &mbito de aplicacion de la
Resolucién 256 de 2016, avanzar de manera exitosa en alcanzar los mejores resultados
dentro de la calidad de la atencién en salud.

Observatorios en salud

Actualmente, los observatorios de salud han tenido una gran difusion a nivel mundial,
especialmente en un contexto donde los recursos son escasos, lademanda de servicios cada
vez es mayory la calidad es unindicador mas relevante para los usuarios de los servicios
de salud; por tanto, este tipo de herramientas dan respuesta a la falta de informacion
sobre el desempeno e impacto de los planes o programas de salud implementados, a
lavez que integran una red de conocimiento de distintas fuentes y actores, para generar
informacion util, oportuna y de buena calidad que facilite la comunicacion y la toma de
decisiones informada.

Existen distintas definiciones de observatorios de salud, que obedecen al desarrollo
multipolar que estos han tenido. Entre ellas encontramos las siguientes:

“Eltérmino ‘observatorio” es usado para mirar en retrospectiva los fenémenos y eventos
y ofrecer una descripcidén, analisis y prediccidn de patrones, interrelaciones, procesosy
resultados” (Liverpool Public Health Observatory (LPHO), s.f.).

“Observatorios son investigadores proactivos que entregan potentes mensajes politicos
para informar la puesta en marcha de politicas” [Hemmings & Wilkinson, 2003).

“Esunsistema para recoger, producir, diseminar informacion precisa, basada en evidencia,
denominada inteligencia, sobre problemasy factores que afectan lavida de las personas”
(Escuela de Salud Publica de Chile, 2017).
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La Organizacién Panamericana de Salud define el observatorio como:

Un centro nacional de base virtual, orientado hacia politicas, que tiene el propdsito
de realizar observacidn integral e informar en forma sistematica y continua sobre
aspectos relevantes de la salud de la poblacién y de los sistemas de salud para
apoyar —de un modo eficaz y basado en evidencia— el desarrollo de politicas de
saludy planes, latoma de decisionesy de acciones en salud publicay en sistemas de
salud. ELfin ultimo es contribuir a la preservacion y mejoramiento de la salud de la
poblacidn, lo que incluye la reduccién de desigualdades (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2009, pag. 3).

Enelmarco legislativo colombiano, en los articulos 8y 9 de la Ley 1438 de 2011, se define
y establecen las funciones del Observatorio Nacional de Salud como una dependencia
del Instituto Nacional de Salud “responsable de hacer el monitoreo a los indicadores de
salud publica para cada municipio y departamento, y permitira contar con informacién
desagregada de resultados por asegurador, prestadory ente territorial. Los resultados
y tendencias de impacto alcanzados seran divulgados semestralmente y base para
la evaluacién de impacto de gestidon de resultados de todos los actores del Sistema”
(Congreso de la Republica de Colombia, 2011).

Por su parte, la direccion de epidemiologia y demografia del Ministerio de Salud y
Proteccion social define los Registros, Observatorios, Sistemas de Seguimiento y Salas
Situacionales en Salud (ROSS) como “instancias proactivas y efectivas en la planeacion
de la salud que se integran horizontaly verticalmente en todos los niveles estratégicos de
la informacidén: desde lo local hasta lo global e intersectorialmente” (Montafio, Rengifo,
Rivillas, & Ospina, 2013).

Asimismo, el Observatorio Nacional de Salud en su marco de implementacion explica
que “el observatorio no es una entidad pasiva dedicada a ‘observar’ sino que propicia el
trabajo proactivo para generar mensajes politicos que informen la toma de decisiones”
(Instituto Nacional de Salud, 2013).

Dentro de la implementacion de observatorios nacionales de salud, en Chile, se definié
al observatorio como una herramienta orientada a las politicas, “el Observatorio esta
principalmente centrado en aportar una eficaz ‘informacion para la decision y accién
en salud’, y méas especificamente en ‘informacion y conocimiento para las politicas y
toma de decisiones basadas en evidencia™ (Organizacién Panamericana de la Salud,
2009). De esta manera, se concibe dentro de los objetivos del Observatorio una serie de
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acciones relacionadas con realizar observacion y monitoreo, realizar vigilancia integral,
proveer analisis descriptivo, estadistico y contextual y, proveer manejo y distribucién de
informaciény conocimiento; con ello el concepto de Observatorio sea entiende como una
herramienta de gestion, operacional y de planificacion en salud.

En 2012, el Ministerio de Salud y Proteccion Social propuso el desarrollo y fortalecimiento
de los Registros, Observatorios, Sistemas de Seguimiento y Salas Situacionales en Salud
(ROSS), concebidos como instancias proactivas y efectivas para la planeacion en salud
publica, que cumplen un rol estratégico en la gestién del conocimiento en salud, informan
y orientan las politicas e intervenciones en salud mediante datos e indicadores del sector
salud, lideran eluso de métodos para mediciony monitoreo de desigualdades en salud entre
la poblaciéon Colombiana y facilitan canales de acceso, consulta y difusion de la evidencia
para todos los actores del sistema de salud (Ministerio de Saludy Proteccién Social, 2013b).

En este contexto, el Grupo de Gestidén del Conocimiento de la Direccidon de Epidemiologia
y Demografia del MSPS desarrolld, en 2013, la Guia Metodoldgica para los ROSS, que
proporciona herramientas para su estructuracion y funcionamiento en Colombia, con
el fin de mejorar la disponibilidad, acceso y uso de la informacién sanitaria a nivel local,
territorialy nacional [Ministerio de Salud y Proteccidn Social, 2013b). A partir de la entrada
envigencia de la resolucion 1281 de 2014, la mayoria de los observatorios se encuentran
asociados a SISPRO mediante el Sistema de Registros, Observatorios, Sistemas de
Seguimiento y Salas Situacionales en Salud-ROSS.

En la Guia Metodoldgica se conceptla el Observatorio como un “sistema inteligente que
estructura, organiza y divulga la informacion y evidencia disponible sobre la calidad de
la atencion en salud” (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016c). De igual forma,
establece una serie de funciones dentro de las que cabe mencionar el monitoreo y
evaluacion constante a los diferentes actores del Sistema respecto al mejoramiento,
oportunidad y acceso a los servicios de salud, la gestién del riesgo, la seguridad del
paciente y la reduccién de desigualdades.
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Método




Para la evaluacion de la calidad en la atencion en salud del departamento de Risaralda,
se llevaron a cabo las siguientes etapas: 1. Identificacion del conjunto de indicadores
que permiten medir la calidad en la atencion en salud. 2. Construccion del indice OCAS.
3. Aplicacion de la encuesta de percepcion de la calidad en la atencién en salud. La
implementacién de estas etapas se describe a continuacion:

ldentificacion de los indicadores de la
calidad de la atencion en salud

En esta etapa se realizé una revisién de la informacion disponible a nivel nacional e
internacional sobre los indicadores que miden la calidad en la atencion en salud en los
tres dominios de calidad: efectividad de la atencién en salud, seguridad en la atencién
del paciente y experiencia de atencion del paciente.

Seleccion de indicadores para cada dominio de la calidad

Para la identificacion de los indicadores que miden la calidad en la atencion en salud, se
realizd la revisidn de ocho fuentes de informacidn (INCAS 2009, INCAS 2015, Resolucidon
256 de 2016, Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, Rutas Integrales de Atencidn
en Salud, Instituto Nacional de Salud, informes de la Agency for Healthcare Research
and Quality(AHRQ) y de la Organizacion para la Cooperaciony el Desarrollo Econdémico
(OCDE]J), las cuales proponen la medicién de algunos indicadores de calidad en salud.
Durante este proceso se identificaron 630 indicadores distribuidos en:

Tabla 1. Indicadores de calidad por fuente de informacion

110 76 63 249
23 3 19 45
51 39 24 110
35 1 2 38
80 1 21 102
20 0 0 20
16 27 0 43
14 6 3 23
349 149 132 630

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Debido a que varios indicadores pertenecen a la vez a distintas fuentes de informacion,
se realizd un proceso de depuracién que permitié identificar 311 indicadores, que se
presentan en la Tabla 2 por los tres dominios de calidad.

Tabla 2. Indicadores identificados para medir la calidad en la atencion en salud

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Para la seleccién de los indicadores se realiz6 previamente la priorizacion de las tematicas
para la medicién de la calidad, para cada dimensién, de acuerdo al perfil de salud, a la
informacion disponible en el departamento de Risaralda, la Resolucion 4505 de 2012, la
Resolucion 256 de 2016y a los informes de la calidad de la atencién en salud de la OCDE:
Dimension de efectividad de la atencion en salud:

e Salud materno-infantil.

e Enfermedades créonicas transmisibles.

e Enfermedades no transmisibles.

e Enfermedades transmitidas por vectores.

e Efectividad global de la atencion.

Admisiones evitables en hospitales.
Dimension de seguridad en la atencidn del paciente:
¢ Infeccién asociada a atencién en salud.

e Procesosy procedimientos clinicos.
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e Reingresos institucionales.

e Cirugias programadas.

e Administracién de medicamentos.

Dimension experiencia de la atencion centrada en el paciente o usuario

e QOportunidad en el tiempo de respuesta.

e Evaluacién global de la experiencia de la atencidn.

Para la seleccidn de las mediciones de los indicadores para la evaluacién de la calidad

de la atencidn en salud del departamento de Risaralda, se tuvo en cuenta la factibilidad

técnica, que depende de:

 Disponibilidady oportunidad para la consecucion de lainformacion (en bases de datos).

e Confiabilidad y validez de la informacidn.

e Relevancia, objetividad y sensibilidad de los indicadores.

e Pertinencia y coherencia con lo que se va a medir.

e Facilidad en la realimentacion automaticay periddica de la informacion para el proceso
de monitoreo y evaluacién de la calidad de la atencion en salud en el departamento

de Risaralda.

e Necesidad de medicion para el cumplimiento de metas de los programas que lidera
la Secretaria Departamental de Salud de Risaralda.

En total se seleccionaron setenta y siete (77) indicadores para los tres dominios de
calidad orientados a medir algun aspecto de la calidad de la atencién en salud desde la
perspectiva de la prestacion de los servicios de salud.

En el dominio de efectividad, se priorizaron (46), de los cuales (19) corresponden a
atencidn materno infantil, (4) enfermedad crénica transmisible, (15) enfermedades no
transmisibles, (3) enfermedades transmitidas por vectores, (1) efectividad global en la
atencion, (4) admisiones evitables en hospitales.
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Para los indicadores relacionados con la seguridad del paciente, se priorizaron (17), de
los cuales (9) corresponden a infeccion asociada a la atencion en salud, (3) procesos y
procedimientos clinicos, (2] reingresos institucionales, (1) cirugias programadas, y (2]
administracién de medicamentos.

En cuanto a la experiencia de la atencion del paciente fueron priorizados (14) indicadores,
donde (12) corresponden a la oportunidad en el tiempo de respuestay (2] a la evaluacion

global de la experiencia de la atencion.

Tabla 3. Indicadores de efectividad de la atencidn en salud (EF)

EF1.1.1 Proporcidn de gestantes con captacién
temprana al control prenatal

EF1.1.2 Porcentaje de mujeres con un nacimiento
vivo que tienen 4 o més controles prenatales

EF1.1.3Proporcién de gestantes con tamizaje para
sifilis

EF1.1.4 Proporcion de casos con sifilis gestacional
que terminan en sifilis congénita

1. Atencién en el embarazo  EF1.1.5 Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso
al nacer a término

EF1.1.6 Proporcién de gestantes con asesoria, toma
y resultado de Elisa para VIH

EF1.1.7 Promedio de controles prenatales de
nacidos vivos de primigestantes

EF1.1.8 Promedio de controles prenatales de
nacidos vivos de multigestantes

EF1.2.1 Proporcién de recién nacidos vivos con
parto institucional

2. Atencion del parto > > - ;
EF1.2.2 Proporcidon de recién nacidos vivos aten-

didos por cesarea

EF1.3.1 Tasa de incidencia de sifilis congénita

SunEneendel regisn nee EF1.3.2 Proporcidon de recién nacidos con tamizaje

para hipotiroidismo

EF1.4.1 Proporcién de gestantes con consejeria de

4. Atencion en la lactancia ]
lactancia materna
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EF1.5.1 Proporcién de menores con ingreso a
crecimiento y desarrollo

5. Atenciéndeninosmenores EF1.5.2 Tasa de mortalidad en menores de 5 afos
de 10 afios por infeccidn respiratoria aguda (IRA)

EF1.5.3 Tasa de mortalidad en menores de 5 afios
por enfermedad diarreica aguda (EDA)

EF1.6.1 Razén de morbilidad materna extrema

6.Indicadores globales

. - EF1.6.2 Razén de mortalidad materna
materno infantil

EF1.6.3 Tasa de mortalidad perinatal

EF2.1.1 Incidencia TB todas las formas

EF2.1.2 Tasa de mortalidad pacientes con TB

1. Tuberculosis
EF2.1.3 Porcentaje de coinfecciéon TB/VIH

EF2.1.4 Porcentaje de éxito de tratamiento

EF3.1.1 Proporcién de personas con hipertension
arterial alas que se les realizé medicién de LDL
en un periodo determinado (en el Gltimo afio)

1. HTA . . -
EF3.1.2 Proporcidon de personas con hipertension

arterial alas que se les realizé medicion de crea-
tinina en un periodo determinado (en el Ultimo afo)

EF3.2.1 Proporcién de personas con diabetes
mellitus tipo Il a quienes se les realizé al menos
dos mediciones de hemoglobina glicosilada (HbA1c)
alano

EF3.2.2 Proporcion de personas con diabetes
mellitus a quienes se les realizé medicién de LDL

2. Diabetes

EF3.2.3 Proporcion de personas con diabetes
mellitus tipo Il en quienes se realizd una medicion
anual de microalbuminuria

EF3.2.4 Tasa de amputacion mayor de miembros
inferiores en personas diabéticas

3. Enfermedad isquémica EF3.3.1 Mortalidad dentro de 30 dias después de
coronaria admision hospitalaria por IAM
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4. EPOC

EF3.4.1 Porcentaje de pacientes con EPOC con
confirmacion por espirometria

5. ACV

EF3.5.1 Mortalidad dentro de 30 dias después
de admisiéon hospitalaria por accidente vascular
cerebral

6.Céncer de cuello uterino

EF3.6.1 Proporcion de mujeres con toma de citologia
cérvico uterina

EF3.6.2 Proporcidon de mujeres que requieren
toma de colposcopia y cumplen el estandar de
oportunidad

EF3.6.3 Oportunidad en el tratamiento de cancer
de cuello uterino

7.Céncer de mama

EF3.7.1 Proporcién de mujeres con toma de
mamografia

EF3.7.2 Oportunidad en el tratamiento de cancer
de mama

8. Cancer de prostata

EF3.8.1 Proporcion de hombres mayores de 50
anos con PSAen el ano

EF5.1.1 Tasa de incidencia de dengue grave

L Demgue EF5.1.2 Proporcién de hospitalizaciones por dengue
grave
2. Malaria EF5.2.1 Proporcion de malaria complicada

1.Mortalidadintrahospitalaria

EF6.1.1 Tasa de Mortalidad intrahospitalaria
después de 48 horas

1. Asma

EF7.1.1 Admision hospitalaria de adultos porasma

2.Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC)

EF7.2.1 Admision hospitalaria de adultos por EPOC

3. Insuficiencia cardiaca
congestiva

EF7.3.1 Admision hospitalaria de adultos por
insuficiencia cardiaca congestiva

4. Diabetes

EF7.4.1 Admision hospitalaria de adultos por
diabetes

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Tabla 4. Indicadores de seguridad en la atencién del paciente (SE)

SE1.1.1 Tasa de incidencia de Infeccion del torrente
sanguineo asociada a catéter (ITS-AC) - UCI adulto

1. Infeccion de linea SE1.1.2 Tasa de incidencia de infeccion del torrente
central sanguineo asociada a catéter (ITS- AC) - UCI neonatal

SE1.1.3 Tasa de incidencia de infeccion del torrente
sanguineo asociada a catéter (ITS- AC) - UCI pediétrica

SE1.2.1 Tasa de incidencia de neumonia asociada a
ventilador mecanico (NAV) - UCI adulto

2.Infeccién porneumo- SE1.2.2 Tasa de incidencia de neumonia asociada a
nia ventilador mecénico [NAV) - UCI neonatal

SE1.2.3 Tasa de incidencia de neumonia asociada a
ventilador mecanico [NAV) - UCI pediétrica

SE1.3.1 Tasa de incidencia de infeccion del tracto
3 Infeccién de vias Urinario asociadas a catéter (ISTU-AC) - UCI adulto

urinarias SE1.3.2 Tasa de incidencia de infeccion del tracto
urinario asociadas a catéter (ISTU-AC] - UCI pediétrica

4. Ulceras por presion  SE1.4.1 Tasade Ulceras por presién al alta hospitalaria

SE2.1.1 Tasa de trauma obstétrico en parto vaginal no

1. Obstétricas NSO

SE2.1.2 Tasa de asfixia perinatal

2. Quirdrgicas SE2.2.1 Proporcion de apéndices perforados

SE3.1.1 Proporcién de reingreso de pacientes al servicio
1.Reingresosalservicio de urgencias en menos de 72 horas.
de hospitalizacion o de
urgencias SE3.1.2 Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados
en menos de 15 dias

1.Cancelacion de

S SE4.1.1 Proporcion de cancelacion de cirugia
cirugia

SE5.1.1 Proporcién de eventos adversos relacionados
con la administracién de medicamentos en hospita-
. lizacion

1. Medicamentos

SE5.1.2 Proporciéon de eventos adversos relacionados
con laadministracion de medicamentos en urgencias

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Tabla 5. Indicadores de experiencia de atencion del usuario (AT)

para consulta

AT1.1.1 Tiempo promedio de espera para laasignacion
de cita de medicina general

AT1.1.2 Tiempo promedio de espera para la asignacion
de cita de medicina interna

1. Tiempos de espera

AT1.1.3Tiempo promedio de espera para la asignacion
de cita de pediatria

AT1.1.4Tiempo promedio de espera para la asignacion
de cita de ginecologia

AT1.1.5Tiempo promedio de espera para la asignacion
de cita de obstetricia

AT1.1.6 Tiempo promedio de espera para la asignacion
de cita de odontologia general

mada

AT1.2.1 Tiempo promedio de espera para laasignacion
de cita de cirugia general

2. Tiempos de espera
para cirugia progra-

AT1.2.2 Tiempo promedio de espera para la realizacion
de cirugia de cataratas

AT1.2.3Tiempo promedio de espera para la realizacion
de cirugia de revascularizacion miocardica

ndsticas

3. Tiempos de espera

AT1.3.1 Tiempo promedio de espera para la toma
de ecografia

para imagenes diag-

AT1.3.2 Tiempo promedio de espera para la toma de
resonancia magnética nuclear

para urgencias

4. Tiempos de espera

AT1.4.1 Tiempo promedio de espera para la atencion
del paciente clasificado como triage 2 en el servicio
de urgencias

1. Satisfaccion IPS

AT2.1.1 Proporcién de satisfaccion global de usuarios
de IPS

AT2.1.2 Proporcién de usuarios que recomendaria
su IPS a un familiar o amigo

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Las Fuentes de informacién para calcular el numeradory denominador se encuentran en:

a.

Bases de datos de la Resolucién 4505 de 2012 (informaciéon publi-
cada por el Ministerio de Salud y proteccion Social] disponible en:
http://rssvr?.sispro.gov.co/pedt_Seguimiento/.

. RUAF (Registro Unico de afiliados). Informacion de nacimientos y defunciones,

bases SISPRO.

SIVIGILA. Sistema de vigilancia en salud publica, suministrada por el depar-
tamento de Risaralda.

Registro individual de prestacion de servicios (RIPS). Los datos para el célculo
de los indicadores fueron exportados directamente del SISAP (Sistema de
Informacion de Salud Publica) y aplica inicamente para prestadores de servicios
de salud publicos.

Informacionde PISIS-SISPRO. Paralosindicadoresrelacionadosconlaresolucion 256 de
2016 (informacién publicada porel Ministerio de Saludy proteccién Social) disponible en:
http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co/Paainas/ConsultaDescargalndicadores256.

aspx.

Proyecciones de poblacion del DANE.

Programa de Tuberculosis, los datos para el calculo de los indicadores fueron
exportados directamente del SISAP (Sistema de Informacion de Salud Publica)
y aplica Unicamente para prestadores de servicios de salud publicos.

Tabla é. Indicadores seleccionados de acuerdo a la fuente de informacion

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Definicion de metas, linea base o estandares de
los indicadores para cada dominio de la calidad

Para la definicion de metas, linea base o estandares de cada uno de los indicadores
seleccionados para la evaluacion de la calidad de la atencién en salud, se tomaron
como base algunas de las orientaciones técnicas para la gestion de los resultados del
monitoreo de la calidad planteadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social en el
documento Gestion del Mejoramiento Continuo de la Calidad, segun las cuales la linea
como punto de partida para un proyecto o intervencién orienta la toma de decisiones
y reduce la seleccion adversa de politicas publicas. Asimismo, ahi se define una meta
como “la expresidn de un objetivo en términos cuantitativos y cualitativos” (Ministerio de
Salud y Proteccién Social, 2016b, pag. 15).

Para el establecimiento de los valores de referencia nacional e internacional de los
indicadores priorizados para los tres (3) dominios de calidad, se realizé la revision de

las siguientes fuentes de informacion:

Tabla 7. Fuentes de informacion

OCDE (Organi-
. o zacion para la
Resolucién 256 de 2016 Cuies e PIEcies e a0 Cooperacién y
Clinica (MSPS)
el Desarrollo
Econdmico] (

AHQR (Agency
Estrategia de Cero RutalntegraldeAtencionen for Healthcare
a Siempre salud (RIAS) Research and
Quality)

Articulos / estu-
dios de investi-
gacién a nivel
internacional

Circular 056 de 2009

PDSP 2012 - 2021 (Plan Decenal Protocolos de ENDS 2015 (Encuesta
de Salud Publica) vigilancia en salud Nacional de Demografia y
publica - INS Salud)

Plan de Monitoreoy Evalua-
cion: Programa Nacionalde
Prevencion y Control de la
Tuberculosis

Plan Decenal para
ASIS 2016 el Control del

cancer

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Elaboracion y consolidacion de los algoritmos para
el calculo de los indicadores

Teniendo en cuenta los setenta y siete (77) indicadores seleccionados se realizo la
construccién y consolidacion de los respectivos algoritmos, cuyo objetivo es describiry
formular el calculo ordenado de cada indicador en su numeradory denominador con las
respectivas variables segun la fuente de informacion (bases de datos de RIPS, SIVIGILA,
Libro del programa de tuberculosis y RUAF ND/bases SISPRO), se expresa también la
forma de medicion y las desagregaciones de cada indicador en las Ilustraciones 1y 2.

Ilustracion 1. EF1.1.5 Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso al nacer

*Tener en cuenta el ajuste del Cédigo del Evento seglin Protocolo de Vigilancia en
Salud Publica bajo pesoal naceratérmino - Instituto Nacional de Salud 29/12/2017
y el ajuste a la Ficha de notificacion: bajo peso al nacer a término cédigo INS: 110

Paralos eventos de SIVIGILA, teneren cuenta la variable ajuste que tenga alguno
de los siguientes valores: 0,3, 4,5y 7

Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia
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Ilustracion 2. EF1.5.2 Tasa de mortalidad en menores de 5 afos por infeccion respiratoria aguda (IRA)

Paralos eventos de SIVIGILA, tener en cuenta la variable ajuste que tenga alguno
de los siguientes valores: 0,3, 4,5y 7

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Cabe mencionar que para la consolidacion de los algoritmos de los ocho indicadores
de la Resolucién 4505 de 2012 (PEDT) y los 22 indicadores de la Resolucion 256 de 2016
(PISIS - SISPRO) se tomd6 como base los algoritmos de estos indicadores suministrados
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Elaboracion de fichas de indicadores priorizados

Las fichas de los indicadores son una herramienta que resume la descripcion de los datos
generales que caracterizan a cada uno de los setentay siete (77) indicadores seleccionados
para la evaluacion de la calidad de la atencion en salud del departamento de Risaralda.

Dentro del contenido de las fichas de los indicadores se encuentra la siguiente informacion:
definiciéon general del indicador, definicién asociada a la calidad de la atencion, dominio
(subdominio 1y subdominio 2), nivel de desagregacion, férmula delindicador (numerador
y denominador), periodicidad, unidad de medida, fuentes de informacién (numerador
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y denominador), interpretacion de los resultados, valores de referencia nacional e
internacional y fuente metodoldgica del indicador.

Teniendo en cuenta que para los veintitn (21) indicadores cuya fuente de informacién esta
relacionada con RIPS, se realizé la siguiente aclaracién en la ficha de cada indicador: “Debido a
lanaturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la deficiencia por registro,
lo que afecta la calidad del dato. El valor del resultado es la proporcion de los registros que
fueron reportados en esta fuente de informacidn por parte de los prestadores de servicios de
salud”. Lo anterior con el fin advertir las limitaciones para el calculo de dichos indicadores.
A continuacion, se presentan algunos ejemplos de fichas de indicadores priorizados:

Ilustracion 3. EF1.4.1 Proporcion de gestantes con consejeria de lactancia materna
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Validacion de las fuentes de informacion para el
calculo de los indicadores

La validacion consiste en un proceso de revision detallada de los datos (microdatos) y
variables inmersas en las diferentes bases de datos de las fuentes de informacién para
cada uno de los indicadores seleccionados, cuya finalidad es verificar y comprobar las
variables de los algoritmos previamente construidos, corroborar resultados para la
identificacion de posibles errores y asi ajustar variables o fuentes de informacién. Esta
validacién busca garantizar calidad del datoy validez en las salidas de informacién de cada
uno de los indicadores que miden la calidad en la atencion en salud del departamento

de Risaralda.

A lo largo del proceso y posterior a la realizacién de cada uno de los ejercicios de

validacidn, se realizo:

Exclusién de dieciocho (18] indicadores previamente seleccionados.

Tabla 8. Indicadores excluidos de acuerdo a los resultados de validacion

Exclusion de indicadores

Observaciones

EF1.1.2 Promedio de controles prenatales
por mujeres gestantes

No se encuentra informacion desagregada para el nume-
radorydenominadorde acuerdo a lasvariables definidas
en la construccién del algoritmo respectivo.

EF1.1.4 Porcentaje de cobertura de trata-
miento de sifilis gestacional

El indicador en mencién fue sustituido por el indicador
EF1.1.4 Razdén de prevalencia de sifilis gestacional, dado su
mayorimpacto en el dominio de efectividad de la atencion.

EF2.1.1 Porcentaje de fracasos en casos de
TB MDR

Los resultados del indicador en el proceso de validacion
para los tres anos de monitoreo no fueron consistentes
en comparacion con el valor de referencia nacional.

EF2.1.2 Porcentaje de fracasos en casos de
TBRR

Los resultados del indicador en el proceso de validacion
para los tres anos de monitoreo no fueron consistentes
en comparacion con el valor de referencia nacional.

EF3.1.3 Proporcion de personas con hiper-
tension arterial (CIE 10: 110x) a las que se les
realizo medicion de albuminuria o creatinuria
enun periodo determinado (en el Gltimo afo)

Segun fuente de informacién de RIPS, para los tres anos
objeto de monitoreo se obtuvieron resultados entre 0,002
%, 0,007 y 0,09% respectivamente.

EF3.1.4 Captacion de hipertension arterial
de personas de 18 a 69 ainos

De acuerdo a la Resolucion 256 de 2016, no requiere
reporte por parte de la EAPB. El calculo de este indicador
lo realizara el Ministerio de Salud y Proteccién Social, a
partirdefuentesintegradas en SISPROy de la informacion
suministrada por el Organismo Técnico de Administracion
de la Cuenta de Alto Costo.
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Exclusion de indicadores

Observaciones

EF3.2.3 Captacion de diabetes mellitus tipo
11 (CIE 10: E11) de personas de 18 a 69 ahos

Deacuerdoa loreferido en la Resolucion 256 de 2016: No
requiere reporte por parte de la EAPB. El calculo de este
indicador lo realizara el Ministerio de Salud y Proteccién
Social, a partir de fuentes integradas en SISPRO y de la
informacion suministrada por el Organismo Técnico de
Administracién de la Cuenta de Alto Costo.

EF3.3.1 Promedio de dias de estancia hospi-
talaria por infarto agudo de miocardio

Aungue en el proceso de validacién el promedio de dias
de estancia hospitalaria fue de 6,39 dias, se considera que
el presente indicador no esta relacionado con el dominio
de efectividad de la atencién en salud, razén por la cual
fue sustituido porelindicador de mortalidad dentro de 30
dias después de admision hospitalaria por [AM.

EF3.3.2Tasade mortalidadintrahospitalaria
posangioplastia coronaria

Para dos, de los tres, afios de monitoreo (2015 y 2016 el
resultado del numerador se mantuvo en cero (0).

EF5.1.2 Letalidad por dengue grave

Enelprocesodevalidacion de las fuentes de informacion,
se obtuvo como resultado para los dos anos evaluados
cero (0] casos fatales confirmados por dengue grave

SE1.5.1 Proporcion de endometritis puerperal
asociada a parto vaginal

Indicador que corresponde al dominio de seguridad,
en el proceso de validacién no se obtuvo informacion ni
para el numerador ni para el denominador. De acuerdo
al Instituto Nacional de Salud este indicador empieza a
medirse como pilotaje en el ano 2018.

SE1.5.2 Proporcionde endometritis puerperal
asociada a parto por cesarea

Indicador que corresponde al dominio de seguridad,
en el proceso de validacion no se obtuvo informacion ni
para el numerador ni para el denominador. De acuerdo
al Instituto Nacional de Salud este indicador empieza a
medirse como pilotaje en el ano 2018.

SE1.3.1 Tasadeincidenciainfeccionesasocia-
das a procedimientos médicoquirurgicos

Segun la fuente de informacion de SIVIGILA, para los dos
anos evaluados en elnumerador se obtuvo como resultado
cero (0] y uno (1) respectivamente.

SE2.1.1 Tasa de trauma del recién nacido

Segun la fuente de informacion para el numerador
relacionada con RIPS, para los dos anos evaluados se
obtuvo como resultado cero (0).

SE2.1.2 Tasa de trauma obstétrico en parto
por cesarea

Segun la fuente de informacion para el numerador rela-
cionada con RIPS, para los dos anos evaluados se obtuvo
como resultado cero (0). Indicador reemplazado por: tasa
de trauma obstétrico en parto vaginal instrumentado

SE2.1.2 Tasa de trauma obstétrico en parto
vaginal instrumentado

Segun la fuente de informacién de RIPS, los resultados
para los dos anos evaluados se reportan en cero (0], razén
por la cual se omite el indicador.

SE2.1.2 Proporcion de casos de shock hipo-
volémico posparto

Segun la fuente de informacién de RIPS, los resultados
para los dos anos evaluados 2015y 2016 se reportan en
0,02%y cero (0] por ciento respectivamente, razén por la
cual se omite el indicador.




Teniendo en cuenta el ajuste realizado por parte del
Instituto Nacional de Salu, referente a los Protocolos
EF2.1.2 Oportunidad en el inicio de trata- de Vigilancia en Salud Publica y las respectivas fichas
miento de TB pulmonar confirmada bacte- de notificacion, no se cuenta con informacién en la base
rioldgicamente de datos (cdédigo INS: 813) para el numerador: fecha de
inicio de tratamiento en casos nuevos TB pulmonar. Por

tal razén se omite el indicador.

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

2. Inclusién de quince (15) indicadores para los siguientes dominios:

Tabla 9. Indicadores incluidos de acuerdo al proceso de validacion

EF1.1.4 Proporcion de casos con sifilis gestacional que terminan
en sifilis congénita

EF1.1.7 Promedio de controles prenatales de nacidos vivos de
primigestantes

EF1.1.8 Promedio de controles prenatales de nacidos vivos de
multigestantes

EF1.6.4 Tasa de mortalidad perinatal

EF2.1.1 Incidencia TB todas las formas

EF2.1.2 Tasa de mortalidad pacientes con TB
EF2.1.3 Porcentaje de coinfeccion TB/VIH

EF2.1.4 Porcentaje de éxito de tratamiento en casos nuevos TB
pulmonar

EF3.2.2 Proporcion de personas con diabetes mellitus a quienes
se les realiza medicion de LDL

EF3.3.1 Mortalidad dentro de 30 dias después de admision
hospitalaria por IAM

EF3.5.1 Mortalidad dentro de 30 dias después de admision
hospitalaria por accidente vascular cerebral

EF5.1.2 Proporcién de hospitalizaciones por dengue grave

EF5.2.1 Tasa de malaria complicada

SE3.1.1.1 Proporcién de reingreso de pacientes al servicio de
urgencias en menos de 72 horas.

SE3.1.2 Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados en menos
de 15 dfas

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Propuesta e inclusion de cuatro (4) indicadores que miden la capacidad resolutiva de los
prestadores de servicios de salud en cuanto a la racionalidad técnica-cientificay el desempeno
de la atencién primaria desde la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,
mecanismos de referencia y educacion en salud para grupos de riesgo, ello enfocado a la
disminucion de admisiones evitables en hospitales, denominandose asi el subdominio 1.

Tabla 10. Inclusion de indicadores que se miden en la OCDE

EF7.1.1 Admisién hospitalaria de adultos por asma
EF7.2.1 Admision hospitalaria de adultos por EPOC

EF7.3.1 Admisién hospitalaria de adultos porInsuficiencia
cardiaca congestiva

EF7.4.1 Admision hospitalaria de adultos por diabetes

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Asimismo, para el dominio de seguridad del paciente y dada su importancia como componente
fundamental de la atencidn en salud desde la gestidn del riesgoy la gestion de los eventos adve

rsos, se incluyeron seis (6] nuevos indicadores con su respectivo subdominio (Tabla 11).

Tabla 11. Indicadores incluidos en el dominio de seguridad del paciente

Infeccion asociada a la atencion en SE1.4.1 Tasade Ulceras por presion

salud HleerEs [ presien al alta hospitalaria

Obstétricas SE2.1.2 Tasa de asfixia perinatal

Procesos / procedimientos clinicos i@ il
p Quirdrgicas SE2.2.1 Proporcién de apéndices
perforadas

SE4.1.1 Proporciénde cancelacion

Cirugias programadas Cancelacidn de cirugia de cirugia

SE5.1.1 Proporcion de eventos
adversos relacionados con la
administracion de medicamentos
en hospitalizacién

Administracion de medicamentos Medicamentos -
SES.1.2 Proporcién de eventos

adversos relacionados con la
administracion de medicamentos
en urgencias

Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia
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Metodologia para la construccion del
indice OCAS

El indice OCAS esta compuesto por 77 indicadores, el cual resume en un solo nimero
la medicién de estos indicadores,que fueron seleccionados para evaluar la calidad en la
atencion en salud del departamento de Risaralda.

Este indice permite comparar los diferentes dominios de calidad y sus respectivos
subdominios. Igualmente, provee una visién global de la calidad en la atencién en salud,
y puede ser interpretado mas facilmente que los resultados de muchos indicadores por
separado. En general, un indice compuesto es mejor entendido y mas atractivo para
el publico en general, al proporcionar cifras que permiten comparar cada dominio de
calidad. Por tanto, el indice OCAS es una herramienta importante para ayudar a la toma
de decisiones en politicas publicas relacionadas con la calidad en la atencién de los
servicios de salud.

Una vez realizado el proceso de identificacion de indicadores para la evaluacion de la
calidad de la atencion en salud, descrito anteriormente en la seccion 7.1, se procedio a
la construccion del indice OCAS, como se describe a continuacién.

1. Seleccionary priorizar los indicadores (como se explicé en el apartado anterior).

2. Valorar la disponibilidad y calidad de los datos para la medicion de los subin-
dicadores seleccionados.

3. Valorar la relacion existente entre los indicadores, este proceso se ve reflejado
en la seleccion de los indicadores por dominio, subdominio 1y subdominio 2.

4. Normalizar los indicadores seleccionados

5. Ponderar los indicadores

El paso 4, normalizar los indicadores, fue fundamental en el proceso de construccién
del indice OCAS, debido a que al agregar varios indicadores en uno solo puede que no
tengan la misma unidad de medida; por ejemplo, algunos estan expresados en tasas,
porcentajes y razones (Saturno, 2004). Igualmente, los indicadores tienen diferentes
rangos de valores maximos y minimos, que dependen de la meta y de los respectivos
valores de referencia. Por tanto, es necesario reconvertir las escalas de medida por
medio de la normalizacion para que puedan ser comparables (Comision Econémica para
América Latina y el Caribe (CEPAL), 2009).
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Paranormalizar los 77 indicadores seleccionados, para la evaluacién de la calidad en
la atencion en salud, se utilizé la técnica de escalamiento o transformacion lineal (o
LST por sus iniciales en inglés, Linear Scaling Technique), esta técnica fue definida por
Drewnowskiy Scott (1966) y es una de las mas utilizadas en la construccién de numerosos
indices sintéticos sociales y econdmicos (Actis di Pasquale & Balsa, 2017). Esta técnica se
diferencia de las anteriores dado que utiliza los valores maximos (Xmax] y minimos (Xmin)
de los indicadores y el rango en lugar de la media y/o desviacion estandar. Estos valores
pueden ser empiricos, historicos o bien ideales, dependiendo del objetivo de la medicion.

El indicador normalizado se calcula como el cociente de la diferencia entre el valor del
indicador Xiy el valor minimo Xmin dividido por el rango absoluto (Xmdx - Xmin).

i (Xi-Xmin)
(Xi-Xmin)

En el caso de que exista una relacion inversa entre el indicador y el constructo tedrico,
el calculo serd el siguiente, que incluye un cambio direccional:

. (Xmax-Xi)

 (Xméx-Xmin)

Enlos dos casos, el resultado queda comprendido entre ceroy uno, siendo cero la peor situacion
y uno la mejor. De esta forma, la estandarizacion se realiza con base en la distancia al valor
minimo —o maximo— en relacion al recorrido total, sinimportar la dispersion de los datos. Esta
se puede considerar como una estandarizacion en términos de la distancia respecto al valor
objetivo de cada indicador. Este indicador tiene la ventaja de ser robusto, permite el analisis de
series temporales a través de la fijacion de maximos y minimos histéricos o ideales y cumple
con la propiedad de invariancia (una propiedad que considera que el indicador estandarizado
debe serinvariante respecto a un cambio de origen o de escala en las unidades en que vengan
expresados los valores de los componentes) (Actis di Pasquale & Balsa, 2017).

Al definirse valores adecuados de méximoy minimo, “la LST surge como el inico método que
satisface la mayor parte de las caracteristicas deseadas: invariancia, robustezy analisis de
series temporales sin mayores complicaciones” (Actis di Pasquale & Balsa, 2017, pag. 177).

Para la mayoria de los indicadores, el nivel de cumplimiento se traduce en un ndmero
de puntos que van desde 0 a un maximo preestablecido segun el valor de referencia,
que para este caso es 1; sin embargo, en aquellos indicadores cuyo resultado sobrepasa
el valor de referencia y si estd muy por debajo del valor minimo (0] se le otorga el valor
maximo (1) (Saturno, 2004). Los valores de los indicadores fueron normalizados en una
escala entre 0y 1, donde O es el peor valory 1 es el mejor valor.
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La Tabla 12 presenta el resultado de la normalizacion para la metay los rangos de cada

indicador.

Tabla 12. Normalizacion de lametayde losrangos de losindicadores conrelaciondirecta con el constructo tedrico

Valor Valor lim. Lim.

e el el maximo minimo inf. sup.

Rango 1 Rango 2 Rango 3

EF1.1.1 Proporcién de gestantes
1 con captacién temprana al 80 0 341 799 1 0,426 0,999
control prenatal

EF1.1.2 Porcentaje de mujeres

2 conunnacimientovivoquetienen 95 0 865 949 1 0,91 0,999
4 0 mas controles prenatales
3 EF1.1.3 Proporciéon de gestantes 100 0 588 999 1 0,588 0.999

con tamizaje para sifilis

EF1.1.6 Proporcion de gestantes
4 con asesoria, toma y resultado 100 0 353 999 1 0,353 0,999
de Elisa para VIH

EF1.1.7 Promedio de controles
5 prenatales de nacidos vivos de 10 0 68 99 1 0,680 0,990
primigestantes

EF1.1.8 Promedio de controles
6 prenatales de nacidos vivos de 7 0 61 69 1 0,871 0,986
multigestantes

7 5!31.2‘.1Proporciénderec_:ién‘naci- 95 0 865 949 1 0.911 0.999
0s vivos con parto institucional

EF1.3.2 Proporcién de recién

8 nacidos con tamizaje para 100 0 80 999 1 0,800 0,999
hipotiroidismo
9 EF1.4.1 Proporcion de gestantes 100 0 449 999 1 0,449 0.999

conconsejeriadelactanciamaterna

EF1.5.1 Proporcién de menores
10 con ingreso a crecimiento y 100 0 51,7 999 1 0,517 0,999
desarrollo

EF1.6.2Relacién morbilidad mater-
na extrema / mortalidad materna

EF2.1.4 Porcentaje de éxito de

1p [Iratamiento en casos nuevos o 0 586 899 1 0,651 0.999
TB pulmonar (tratamiento

terminado + curados)

24 0 15 23 1 0,625 0,958

EF3.1.1 Proporcion de personas
con hipertension arterial (CIE
13 10:110x]) a las que se les realizd 60 0 329 599 1 0,548 0,998
medicion de LDL en un periodo
determinado (en el dltimo afo)
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Valor Valor  lim. Lim.

No INDICADOR con e .
maximo minimo inf. sup.

Rango 1 Rango 2 Rango 3

EF3.1.2 Proporcién de personas
con hipertensiénarterial (CIE 10:
14 110x)alasqueselesrealizdmedi- 70 0 329 699 1 0,470 0,999
cion de creatinina en un periodo
determinado (en el dltimo afio)

EF3.2.1 Proporciénde personascon
diabetes mellitustipoll (CIE 10:E11)
15 aquienes se les realizd al menos 90 0 323 899 1 0,359 0,999
dos mediciones de hemoglobina
glicosilada (HbA1c) al ano

EF3.2.2 Proporcién de personas

con diabetes mellitus (CIE10:
16" E109, E119, E149) a quienes se 0 U e S ey UM

les realizd medicion de LDL

EF3.2.3 Proporcién de personas
con diabetes mellitus tipo Il (CIE
17 10: E11) en quienes se realizd 90 0 37,6 899 1 0,418 0,999
una medicién anual de micro-
albuminuria

EF3.4.2 Porcentaje de pacientes
18 conEPOC(Cddigo CIE-10J44)con 90 0 51,7 899 1 0,574 0,999
confirmacién por espirometria

EF4.1.1 Proporcion de mujeres
19 con toma de citologia cérvicou- 80 0 379 799 1 0,474 0,999
terina

EF4.1.2Proporciénde mujeres con

20 citologia cérvicouterina anormal 90 0 517 899 1 0.574 0.999
que cumplen el estandar de 30

dias para la toma de colposcopia

21 EF4.2.1 Proporcién de mujeres 70 0 482 699 1 0,689 0.999
con toma de mamografia

EF4.3.1 Proporcion de hombres

22 mayores de 50 anos con PSA 44,6 0 223 445 1 0,500 0,998
en el ano
23 EF5.1.2 Proporcion de hospitali- 100 0 50 999 1 0,500 0,999

zaciones por dengue grave

o A_TIZ.H Proporcion d_e satisfac- 30 0 40 799 1 0,750 0,999
cion global de usuarios de IPS

AT2.1.2 Proporcién de usuarios
25 que recomendaria su IPS a un 88 0 60 879 1 0,682 0,999
familiar o amigo

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Tabla 13. Normalizacion de la meta y de los rangos de los indicadores con relacion inversa con el
constructo teérico

Valor Valor lim. Llim

No INDICADOR b -
minimo maximo Inf. sup.

Rango1 Rango2 Rango3

EF1.1.4 Proporcién de casos con
1 sifilis gestacional que terminanen 10,6 32,6 10,7 326 1 0,995 0,000
sifilis congénita

2 EF1.1.5_Porcentajedenacigiosyivos 31 41 32 4] 1 0,900 0,000
con bajo peso al nacer a término

3 EF1_.2.2_Proporc_ién de regién 15 298 16 298 1 0,932 0,000
nacidosvivos atendidos por cesarea

4 EF1.3.1 Tasa de incidencia de sifilis 0.94 204 095 204 1 0.991 0,000
congenita
EF1.5.2 Tasa de mortalidad en

5 menores de 5 anos por infeccion 8,9 12,5 9 125 1 0,972 0,000

respiratoria aguda (IRA)

EF1.5.3 Tasa de mortalidad en
6 menoresde banos porenfermedad 3,5 7 36 7 1 0,971 0,000
diarreica aguda (EDA)

EF1.6.2 Razén de mortalidad

7 45 73,5 46 735 1 0,965 0,000
materna

8 EF1.6.3Tasade mortalidad perinatal 13 17 14 17 1 0,750 0,000

9 FFQ.H Incidencia TB todas las 12.3 45,1 124 451 1 0.997 0,000
ormas

10 EF2.1.2 Tasa de mortalidad pacien- 0,51 5.8 052 58 1 0.998 0,000
tescon TB
EF2.1.3 Porcentaje de coinfeccion

11 TB/VIH 11 21,2 "1 21,2 1 0,990 0,000
EF3.2.4 Tasa de amputacion mayor

12 demiembrosinferioresen personas 67 101 68 101 1 0,971 0,000
diabéticas
EF3.3.1 Mortalidad dentro de 30 dias

13 después de admision hospitalaria 6,4 12,7 6,5 12,7 1 0,984 0,000
por |IAM
EF3.5.1 Mortalidad dentro de 30 dias

14 después de admision hospitalaria 11,6 17,3 1,7 173 1 0,982 0,000
por accidente vascular cerebral

15 EF4.1.3 Oportunidad en el trata- 30 45 31 45 1 0,933 0,000

miento de cancer de cuello uterino
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INDICADOR

Valor

minimo maximo

Valor

lim.
Inf.

lim

sup.

Rango 1

Rango2 Rango3

EF4.2.2 Oportunidad en el trata-
miento de cancer de mama

45

31

45

0,933

0,000

EF5.1.1 Tasadeincidenciade dengue
grave

13,5

13,5

0,985

0,000

EF5.2.1 Proporcién de malaria
complicada

0,929

0,000

19

EF6.1.1 Tasa de mortalidad intra-
hospitalaria después de 48 horas

17,4

0,977

0,000

20

EF7.1.1 Admisién hospitalaria de
adultos por asma

92

48

92

0,978

0,000

21

EF7.2.1 Admision hospitalaria de
adultos por EPOC

190

354

191

354

0,994

0,000

22

EF7.3.1 Admision hospitalaria de
adultos por insuficiencia cardiaca
congestiva

228

450

229

450

0,995

0,000

23

EF7.4.1 Admision hospitalaria de
adultos por diabetes

137

270

138

270

0,992

0,000

24

SE1.1.1 Tasa de incidencia de
Infeccion del torrente sanguineo
asociada a catéter (ITS- AC) en
adultos

D

31

315

0,800

0,000

25

SE1.1.2 Tasa de incidencia de
infeccion del torrente sanguineo
asociada a catéter (ITS- AC) en
pediatria

3,4

31

3,4

0,750

0,000

26

SE1.1.3 Tasa de incidencia de
infeccion del torrente sanguineo
asociada a catéter (ITS- AC) en
neonatos

3,7

3,1

3,7

0,857

0,000

27

SE1.2.1 Tasa de incidencia de
neumonia asociada a ventilador
mecanico (NAV) en adultos

4

6.4

4,2

6,4

0,957

0,000

28

SE1.2.2 Tasa de incidencia de
neumonia asociada a ventilador
mecanico (NAV] en pediatria

6.4

4,2

6,4

0,957

0,000

29

SE1.2.3 Tasa de incidencia de
neumonia asociada a ventilador
mecanico (NAV) en neonatos

4,1

6,4

4,2

6,4

0,957

0,000
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INDICADOR

Valor

minimo maximo

Valor

lim.

Inf.

lim

sup.

Rango 1

Rango2 Rango3

SE1.3.1 Tasadeincidencia de infec-
ciéndeltracto urinario asociadas a
catéter (ISTU-AC) en adultos

3.4

38

0,833

0,000

31

SE1.3.2Tasa deincidencia de infec-
cién deltracto urinario asociadas a
catéter (ISTU-AC) en pediatria

3,4

0,833

0,000

32

SE1.4.1 Tasade Ulceras por presion
al alta hospitalaria

1,06

0,989

0,000

33

SE2.1.1 Tasa de trauma obstétrico
en parto vaginal no instrumentado

1,5

29

2,9

0,929

0,000

34

SE2.1.2 Tasa de asfixia perinatal

3

9.8

9,8

0,792

0,000

35

SE2.2.1 Proporcién de apéndices
perforada

6,1

6,2

12

0,983

0,000

36

SE3.1.1 Proporcién de reingreso de
pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas.

6

11,8

6,1

11,8

0,983

0,000

37

SE3.1.2 Tasa de reingreso de
pacientes hospitalizados en menos
de 15 dfas

1,3

2,2

2,2

0,989

0,000

38

SE4.1.1 Proporcion de cancelacién
de cirugia

6,1

10

0,974

0,000

39

SE5.1.1 Proporcion de eventos
adversos relacionados con la
administracion de medicamentos
en hospitalizacion

13,4

0,938

0,000

40

SE 5.1.2 Proporciéon de eventos
adversos relacionados con la
administracion de medicamentos
en urgencias

01

0,15

011

0,15

0,800

0,000

41

AT1.1.1 Tiempo promedio de espera
para la asignacion de cita de medi-
cina general

3,6

31

3,6

0,833

0,000

42

AT1.1.2 Tiempo promedio de espera
para la asignacion de cita de medi-
cina interna

20

30

21

30

0,900

0,000

43

AT1.1.3 Tiempo promedio de
espera para la asignacion de cita
de pediatria

3

9.8

9,8

0,979

0,000

CCAS
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Valor Valor lim. lim

No INDICADOR minimo méximo  Inf.  sup. Rango1 Rango2 Rango3
AT1.1.4Tiempo promedio de espera

44 para la asignacion de cita de gine- 15 20 16 20 1 0,800 0,000
cologia

45 AT1.1.5 Tiempo promedio de espera 5 94 51 94 1 0.977 0,000

paralaasignaciondecitade obstetricia

AT1.1.6 Tiempo promedio de espera
46  paralaasignacion de cita de odon- 3 4,7 31 47 1 0,941 0,000
tologia general

AT1.2.1 Tiempo promedio de espera

47  paralaasignaciéndecitadecirugia 20 30 21 30 1 0,900 0,000
general
AT1.2.2Tiempo promedio de espera

48  para la realizacién de cirugia de 28 B85 29 35 1 0,857 0,000
cataratas

AT1.2.3Tiempo promedio de espera
49  para la realizacion de cirugia de 16 20 17 20 1 0,750 0,000
revascularizacién miocardica

AT1.3.1 Tiempo promedio de espera
ol para la toma de ecografia 3 27 E 59 1 0,655 0,000

AT1.3.2 Tiempo promedio de espera
51  paralatomaderesonanciamagné- 15 20 16 20 1 0,800 0,000
tica nuclear

AT1.4.1 Tiempo promedio de espera

5o para la atencidn del paciente clasi- 30 59 31 59 1 0966 0.000
ficado como triage 2 en el servicio ' '
de urgencias

Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia

El Ultimo paso es la ponderacion de los subindicadores por los subdominios 1y 2y del
dominio, para esto se utilizé el “establecimiento de pesos equiproporcionales”, que
consiste en asignar pesos a las variables de manera equipropocional, este “criterio
facilita el calculo y funciona bien cuando todas las dimensiones del tema bajo analisis
son igualmente prioritarias y estan equilibradas, es decir, que son representadas con
una cantidad similar de sub-indicadores”. (Comision Econdmica para América Latinay el
Caribe (CEPAL]J, 2009, pag. 62). Por lo anterior, se le asigné un valor de 1 a cada dominioy
subdominio 1y 2, valor que se divide por el nimero de subindicadores de cada categoria.
A continuacidn, se presentan los resultados del proceso de construccion del indice OCAS
en sus diferentes dominios.
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e [fectividad - Subdimensién 1. Maternoinfantil

Tabla 14. Ponderacion del subdominio 2. Atencion del embarazo

Subdominio 2

Indicador priorizado

Meta

meta normalizada

Ponderacion

1. Atencién en
el embarazo
1,00

EF1.1.1 Proporcion de
gestantes con captacion

Verde: >80%
Amarillo: 34,1% -

Verde: > 1,000
Amarillo: 0,426-

temprana al control 79.9% 0,999 0.13
prenatal Rojo: & 34,1% Rojo: <-0,425
EF1.1.2 Porcentaje de Verde: > 95% Verde: > 1,000
mujeres con un naci-  Amarillo: 86,5% - Amarillo: 0,911- 013
mientovivo que tienen4 o 94.9% 0,999 '
mas controles prenatales Rojo: & 86,5% Rojo: & 0,911
- Verde: = 100% Verde: > 1,000
EF11.3 Proporcion de i hiio. 58.8% - Amarillo: 0,588 -
gestarjt‘eAs con tamizaje 9969, 0999 0,13
pare £ 7l Rojo: < 58,8% Rojo: <- 0,5888
Verde: > 1,000
EF1.1.4 Proporcion de
it Verde: & 10,6% A .
casos con sifilis gesta- Alerta: 10.7% - 32.6 % Amarillo: 0,995 0.13
cional que terminan en Rojo: - 32,6% 0,000
sifilis congénita 0: o7
Rojo: < 0,000
EF1.1.5 Porcentaje de Verde: < 10% Xégiﬁ_%@%
nacidos vivos con bajo  Amarillo: 11% - 14% 0 O[.JO' 0,13
peso al nacer a término Rojo: > 15% Rojo: é 0.000
EF1.1.6 Proporcion de Verde: = 100% Verde: > 1,000
gestantes con asesoria,  Amarillo: 35,3% - Amarillo: 0,353- 013
tomayresultadode Elisa 99 9% 0,999 '
para VIH Rojo: < 3,5,3% Rojo: <~ 0,353
Verde: > 1,000
EF1.1.7 Promedio de o i 0 erae= L
controles prenatales de Alerta: 6,8 - 9.9 Armarillo: 0.680- 0.13
nacidos vivos de primi- Rojo: & 6,8 0.990"
tant ’ ' '
g Rojo: < 0,680
Verde: > 1,000
EF1.1.8 Promedio de ) ]
controles prenatales de Al\e/sgg-eéﬁzgltgfas Amarillo: 0,871- 013
nacidos vivos de multi- Ro'o.- é 61 ycitas 0,986 '
gestantes 10: '
Rojo: <~ 0,871

Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia
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Tabla 15. Ponderacion del subdominio 2. Atencion del parto

Verde: > 1,000

EF1.2.1 Proporcion de Verde: > 95% Armarillo:
recién_naqido_s Vivos con Amaril[_o: 86,5% - 94,9% 0911-1 OU-O 0,50
2 Atencién partoinstitucional Rojo: & 86,5% Ro]'o: 6‘0.911
del parto Verde: > 1000
1,00 EF1.2.2 Proporcién de Verde: < 15% il
recién nacidos vivos  Amarillo: 16% - 46,3% 0.932-0.000 0,50
atendidos por cesarea Rojo: = 46,3% Ro]o: < b,OUO

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 16. Ponderacion del subdominio 2. Atencidn del recién nacido

Verde: & 0,94 ;
EF1.3.1 Tasa de casos A\r/ﬁggiel}l-oz- 10%%%_
incidenciadesifilis  Alerta: 0,95 0 000 ' 0,50
congénita - 1,88 Rojo: é 0.000
3. Atencién del recién nacido Rojo - 2,04 ' '
1,00 EF1.3.2 Propor-  Verde:=
cién de recién 100% Verde: 2 1,000
. X Amarillo: 0,800 -
nacidos con Amarillo: 1000 0,50
tamizaje para 80%-999% .
Rojo: & 0,800

hipotiroidismo Rojo: <~ 80%

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 17. Ponderacion del subdominio 2. Atencion en la lactancia

Verde: =100%  Verde: > 1,000

4. Atencionen lalactancia Eggt.éhlespggreggﬁgoeneﬁjfz Amarillo: Amarillo: 0,449 100
1,00 9 ! 44.9% - 99.9% -0,999 '

de lactancia materna Rojo: & 44.4%  Rojo: < 0,449

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Tabla 18. Ponderacion del subdominio 2. Atencion de ninos menores de 10 afos

Subdominio 2

Indicador priorizado

Meta

meta normalizada

Ponderacion

5. Atencion de nifios
menores de 10 anos
1,00

EF1.5.1 Proporcién

Verde: = 100%

Verde: > 1,000

de menores con Amarillo: 51,7% - Amarillo: 0,517 0.33
ingresoa crecimiento 99.9% -1,000 '
y desarrollo Rojo: & 51,7% Rojo: & 0,517
EF1.5.2 Tasa de ;
mortalidad en Verde.§8,? €as0s Verde: > 1,000
- Amarillo: 9,0 - T

menores de 5 anos 12 46 Amarillo: 0,972-

: -, . 46 casos 0,33
por infeccion respi- Rojo: ~>12,46 0,000
ratoria aguda (IRA) Jc.asos' Rojo: < 0,000
CIE-10: JO0 a J22
EF1.5.3 Tasa de
mortalidad en Verde:<3,5casos Verde: > 1,000
menores de 5 anos  Amarillo: 3,6 - 7,3 Amarillo: 0,971- 033
por enfermedad casos 0,000 '
diarreicaaguda(EDA)  Rojo: = 7,3 casos Rojo: < 0,000

CIE 10: ADO a AQ9

Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia

Tabla 19. Ponderacion del subdominio 2. Indicadores globales maternoinfantil

Subdominio 2 Indicador priorizado Meta meta normalizada Ponderacién
Verde: <5,8
casos Verde: >1,000
EF1.6.1 Razén de morbili- Amarillo: Amarillo: 0,917- 033
dad materna extrema 5,9 -7 casos 0,000 '
Rojo: > 7 Rojo: & 0,000
casos
Verde: <45
6. Indicadores globa- , : €ds0S Verde: 21,000
les materno infantil EF1.6.2 Razon de mortali-  Amarillo: 46 - Amarillo: 0,965 033
dad materna 73,5 casos -0,000 '
1,00 o U
' Rojo: > 73,5 Rojo: < 0,000
casos
Verde: <13
casos Verde: > 1,000
EF1.63 Tasade mortalidad Amarillo: Amarillo: 0,750- 033
perinatal 14 - 17 casos 0,000 ’
Rojo: > 17 Rojo: & 0,000
casos

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Tabla 20. Ponderacion del subdominio 1. Maternoinfantil

1. Materno infantil

19

0,053

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

o [Efectividad - Subdimensidon 1. Enfermedad crdnica transmisible

Tabla 21. Ponderacion del subdominio 2. Tuberculosis

1. Tuberculosis

Verde: & 12,3
casos Verde: = 1,000
EF21.1IncidenciaTBtodas Alerta: 12,4 a Amarillo: 0,997 - 0.25
las formas 45,1 casos 0,000 '
Rojo: = 45,1 Rojo: ¢ 0,000
casos
Verde: & 0,51
casos Verde: = 1,000
EF2.1.2 Tasademortalidad Alerta: 0,52 a Amarillo: 0,998 - 0.25
pacientes con TB 5,8 casos 0,000 '
Rojo: > 5,8 Rojo: < 0,000
casos
Verde: & 1% Verde: = 1,000
EF2.1.3 Porcentaje de Alerta: 11,1% - Amarillo: 0,990 - 0.25
coinfeccion TB/VIH 21,2% 0,000 '
Rojo: = 21,2% Rojo: < 0,000
. 0, .
EF2.1.4 Porcentaje de éxito Xferrcig- ?8 ZE]/O/O_ Avriradr?lll(?-g 805010—
de tratamiento en casos 89-9%‘ 09('?9‘ 0,25
nuevos TB pulmonar Rojo: <-586%  Rojo: < 0,000

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Tabla 22. Ponderacion del subdominio 1. Enfermedad crdnica transmisible

2. Enfermedad crénica transmisible

4

0,25

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

e Efectividad - Subdimensidon 1. Enfermedades no transmisibles

Tabla 23. Ponderacion del subdominio 2. HTA

1. HTA
1,00

EF3.1.1 Proporcién de personas

Verde: > 60%

Verde: > 1,000

con hipertension arterial (CIE ~ Amarillo: Amarillo: 0.548-

10: 110x) a las que se les realizd  32,9- 59.9% marlo 31;8' 0,50
medicién de LDL en un periodo Rojo: & Roio: é 0.548
determinado (en el Ultimo afio) 32.9% Jo: ‘

EF3.1.2 Proporcion de personas Verde: >70% i

con hipertensién arterial (CIE 10: ~ Amarillo: AVerd_Tl. 23298

110x) alas que se les realizo medi- ~ 32,9- 69,9% e 0,50
cién de creatinina en un periodo Rojo: & Roi é 0.470
determinado (en el dltimo afio) 329% 0jo: =5

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 24. Ponderacion del subdominio 2. Diabetes

EF3.2.1 Proporcién de personas
con diabetes mellitus tipo Il (CIE

Verde: > 90%

Verde: > 1,000

10: E11) a quienes se les realiza 3ér§1_agglgé/ Amarillo: 0,359 - 0.25
al menos dos mediciones de Iéo'o-.é ¢ 0,999 '
hemoglobina glicosilada (HbATc) 32J 30 Rojo: < 0,359
al afio =7
n 0,
2 Diabetes EF3.2.2 Proporcion de personas Veg(rjﬁérzilf’oq C Verde: > 1,000
100 con diabetes mellitus (CIE10: E109, 376-5999,  Amarillo: 0,627 - 0.25
U E119,E149)a quienes se les realiza Iio'o- é 0 0,998 '
medicion de LDL 3.J7 6% Rojo: & 0,627
EF3.2.3 Proporcion de personas Verde: >90% ]
con diabetes mellitus tipo Il [CIE ~ Amarillo: ~,verde:= 1008
10: E11) en quienes se realizauna ~ 37,6- 89,9% v 0,25
medicion anual de microalbumi- Rojo: & Ro'o-'é 0.418
nuria 37,6% 10: '
Lo g DCAS
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EF3.2.4 Tasa de amputacién
mayor de miembros inferio- Verde: & 67

res en personas diabéticas casos Verde: = 1,000
2. Diabetes Amarillo: 67 Amarillo: 0,971-
1,00 Tenerencuentatodoslosdiagndsticos - 101 casos 0,000

relacionados con diabetes mellitus: ~ Rojo: = 101 Rojo: < 0,000
CIE 10: E100 a E149 casos
Excepto: E120a E129

0,25

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 25. Ponderacion del subdominio 2. Enfermedad isquémica coronaria

EF3.3.1 Mortalidad

dentro de 30 dias Verde:<oéd
. Y casos Verde: > 1,000
3. Enfermedad después de admision T A
P . . : Amarillo: 6,5 Amarillo: 0,984
Isquemica coronaria  hospitalaria por |AM ~159 casos ~0.000

1,00 . e
Tener en cuenta cddi- Rojo: 15,9 Rojo: <- 0,000

gos CIE10:121 - 122 G

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 26. Ponderacion del subdominio 2. EPOC

Verde: > 90%

EF3.4.2 Porcentaje de pacien- Verde: > 1,000

4.EPOC tes con EPOC (Cédigo CIE-10 o Amarillo: s o ritlo: 0,574 -
. 7 51,7% - 89,9%
1,00 J44) con confirmacién por Rojfos 0,999
espirometria 51J 7'% Rojo: & 0,574

0,50

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 27. Ponderacion del subdominio 2. ACV

EF3.51Mortalidaddentrode30dias ~ Yerde: < 11.6 ,
5 ACY después deadmision hospitalaria Ama(r:ialfoqsﬂ 7. Ve;ﬂiéi&‘oqoo
100 por accidente vascular cerebral 173 casos 0982-0 000
' Tener en cuenta cédigos CIE10: Rofo: 3173 Ro'jo: < b,OUU

160-164
casos

1,00

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Tabla 28. Ponderacion del subdominio 2. Cancer de cuello uterino

6.Céncer de cuello

uterino
1,00

Verde: >80% ]
EF3.6.1 Proporcionde muje- ~ Amarillo: I;ﬁ?&i%%%
res con toma de citologia  37,6-79,9% 20999 0,33
cérvico uterina Rojo: & B

37,6% casos Rojo: <~ 0,474

EF3.6.2 Proporcion de “erde:=90% yo 4051000

mujeres querequierentoma 51A722a_rggoé% Amarillo: 0,574 033
de colposcopia y cumplen Bl é -0,999 '
el estandar de oportunidad 51J 70 Rojo: < 0,574
Verde: & 30
dias Verde: —1,000
EF3.6.3 Oportunidad en el o531 Amarillo: 0,933-
tratamiento de cancer de 45 dias 0.000 0,33

cuello uterino

Rojo: = 45 Rojo: <~ 0,000
dias

Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia

Tabla 29. Ponderacion del subdominio 2. Cancer de mama

EF3.71 Proporcién Verde: > 70% Verde: > 1,000
o P Amarillo: 48,2% - Amarillo: 0,689
demujeres contoma 5 0,50
de mamografia G L
1,00 ; g
EF3.720portunidad  Verde:<30dias  ,verde:= 1000
en el tratamiento de Amarillo: 31a AIS dias 0 UOO‘ 0,50
cancer de mama Rojo: = 45 dias Rojo: < 0,000

Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia

Tabla 30. Ponderacion del subdominio 2. Cancer de prostata

Verde: > 44,6% Verde: > 1,000

8. Cancer de EF3.8.1 Proporcion de . A
prostata hgmbres mayores de~50 Amariiosg/fﬁ% B Amargtgég,SOO B 1,00
1,00 anos con PSA en el ano Rojo: & 22.3% Rojo: < 0,500

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Tabla 31. Ponderacion del subdominio 1. Enfermedades no transmisibles

3. Enfermedades no transmisibles 15 0,067

Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia
e Efectividad - Subdimensién 1. Enfermedades transmitidas por vectores

Tabla 32. Ponderacion del subdominio 2. Dengue

Verde: < 6,9 casos Verde: > 1,000
EF4.1.1 Tasadeincidencia Amarillo: 7 a 49 Amarillo: 0,985-

de dengue grave casos 0,000 D50
1. Dengue Rojo: = 49 casos Rojo: & 0,000
1,00 iy Verde: 100% Verde: > 1,000
Egggi-tz;lf’zraocﬁg;gg”pii Amarillo: 50% - Amarillo: 0,689 - 050
99.9% 0,999 '
HEMELE gratiE Rojo: < 50% Rojo: < 0,689

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 33. Ponderacion del subdominio 2. Malaria

Verde: < 1,6 casos Verde: > 1,000
2. Malaria EF4.2.1 Proporcion de  Amarillo: 1,67 a 3 Amarillo: 0,929-
1,00 malaria complicada casos 0,000
Rojo: = 3 casos Rojo: & 0,929

1,00

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 34. Ponderacion del subdominio 1. Enfermedades transmitidas por vectores

5. Enfermedades transmitidas por vectores 3 0,333

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

e Subdimension 1. Efectividad global de la atencion
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Tabla 35. Ponderacion del subdominio 2. Mortalidad intrahospitalaria

1. Mortalidad EF5.11 Tasa de Morta- Verde: < 13,1 casos Verde: > 1,000
intrahospita- S . - Amarillo: 13,2a 17,4 Amarillo: 0,977

: lidad intrahospitalaria 1,00
laria después de 48 horas €asos -0,000
1,00 P Rojo: = 17,4 casos Rojo: <~ 0,000

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 36. Ponderacion del subdominio 1. Efectividad global de la atencion

6. Efectividad global de la atencion 1 1,00

Fuente: Elaboracién Fundacién Salutia
e FEfectividad - Subdimensién 1. Admisiones evitables en hospitales

Tabla 37. Ponderacion del subdominio 2. Asma

1 Asma EF6.1.1 Admision Verde: <47 casos Verde: > 1,000
100 hospitalaria de Amarillo: 48 a 94 casos ~ Amarillo: 0,978 -0,000 1,00
' adultos por asma Rojo: > 94 casos Rojo: <~ 0,000

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 38. Ponderacion del subdominio 2. Enfermedad obstructiva crénica

2. Enfermedad

bstructi : :
grésnirgg EVF?OC hospitalaria de adul-

1.00 tos por EPOC

L, Verde: <190 casos Verde: > 1,000

EF6.2.1 Admision , 0 501912354 Amarillo: 0.99% -
casos 0,000

Rojo: = 354 casos Rojo: <~ 0,000

1,00

Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia
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Tabla 39. Ponderacion del subdominio 2. Insuficiencia cardiaca congestiva

3. Insuficiencia  EF6.3.1 Admisién hospi- Verde: <228 casos  Verde: > 1,000

cardiaca talaria de adultos por Amarillo: 2292576  Amarillo: 0,995

! ; . ¢ . 1,00
congestiva insuficiencia cardiaca casos -0,000
1,00 congestiva Rojo: = 576 casos Rojo: < 0,000

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 40. Ponderacion del subdominio 2. Diabetes

EF6.41 Admisién Verde: <137 casos Verde: > 1,000
4. Diabetes iy . Amarillo: 138 a 291 Amarillo: 0,992-
hospitalaria de 1,00
1.00 adultos por diabetes €asos 0,000
P Rojo: = 291 casos Rojo: < 0,000

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 41. Ponderacion del subdominio 1. Efectividad global de la atencion

7. Admisiones evitables en hospitales 4 0.25

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
e Seguridad - Subdimensidn 1. Infeccion asociada a atencion en salud

Tabla 42. Ponderacion del subdominio 2. Infeccion linea central

SE1.1.1 Tasa de incidencia  Verde: <3 dias Verde: > 1,000

de infeccion del torrente  Amarillo: 3.1 a Amarillo: 0,800- 033
sanguineoasociadaa catéter 3,5 dias 0,000 '
(ITS- AC) en adultos Rojo: = 3,5 dias Rojo: <~ 0,000

1 Infeccion SE1_.1.1 Tasa de incidencia Verde_:s3 dias Verde: > 1,000

ll'.nea central de IanECCIén d_eL torrelnte Amarlllqz 3.1a Amarillo: 0,800- 033

100 sangumeoasoua_daacateter _ 3,4 dias _ 0,000 '

' (ITS- AC) en pediatria Rojo: = 3,4 dias Rojo: & 0,000
SE1.1.1 Tasa de incidencia  Verde: <3 dias Verde: > 1,000
de infecciéon del torrente  Amarillo: 3.1 a Amarillo: 0,800- 033
sanguineoasociadaa catéter 3,7 dias 0,000 '
(ITS- AC) en neonatos Rojo: = 3,7 dias Rojo: <& 0,000

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Tabla 43. Ponderacion del subdominio 2. Infeccion neumonia

SE1.2.1 Tasadeincidencia Verde: < 4,1 dias Verde: > 1,000
de neumonia asociada a Amarillo: 4,2 a Amarillo: 0,957- 033
ventilador mecanico 6,4dias 0,000 '
(NAV] en adultos Rojo: = 6,4 dias Rojo: <~ 0,000
2 Infeccién SE1.2.1 Tasadeinci(_jencia Verde:_s 4.1 dias Verd_e: > 1,000
n-e Umonia de neumom’a asoc[ad_a a Amanng: 4,2 a Amarillo: 0,957- 033
100 ventilador mecanico 6,4dias 0,000 '
' (NAV] en pediatria Rojo: = 6,4 dias Rojo: < 0,000
SE1.2.1 Tasadeincidencia Verde: < 4,1 dias Verde: > 1,000
de neumonia asociada a Amarillo: 4,2 a Amarillo: 0,957- 033
ventilador mecanico 6,4dias 0,000 '
(NAV) en neonatos Rojo: = 6,4 dias Rojo: <~ 0,000

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 44. Ponderacion del subdominio 2. Infeccion vias urinarias

SE1.3.1 Tasa de incidencia Verde: < 3,4 dias Verde: > 1,000

de infeccién del tracto  Amarillo:3,5a Amarillo: 0,833 050
urinarioasociadas a catéter 4,0 dias -0,000 '
3. Infeccién vias [ISTU-AC) en adultos Rojo: = 4,0 dias Rojo: <& 0,000
urinarias
1,00 SE1.3.1 Tasa de incidencia Verde: < 3,4 dias Verde: > 1,000
de infeccion del tracto  Amarillo:3,5a Amarillo: 0,833 050
urinarioasociadas a catéter 4,0 dias -0,000 '
(ISTU-AC) en pediatria Rojo: = 4,0 dias Rojo: & 0,000

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 45. Ponderacién del subdominio 2. Ulceras por presion

Verde: < 1,06 )
4 Ulceras por SE1.4.1 Tasa de Ulceras casos Verdle. 2 1,000
=, b . . Amarillo: 0,989 -
presion porpresionalaltahospi- Amarillo:1,07 a 2,0 0.000 1,00
1,00 talaria casos Rojo: é 0,000

Rojo: = 2,0 casos

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Lo CCAL
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Tabla 46. Ponderacion del subdominio 1. Infeccion asociada a atencion en salud

1.Infeccidnasociadaaatencionensalud 9

100 0.m

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
e Seguridad - Subdimensién 1. Procesos o procedimientos clinicos

Tabla 47. Ponderacion del subdominio 2. Obstétricas

Verde: <15
casos Verde: > 1,000
SEZ.11 Tasa de trauma — ,q\ohiig16a  Amarillo: 0929
obstétrico en parto vaginal 0,50
no instrumentado 3,Icasos -0,000
Rojo: = 3,1 Rojo: <~ 0,000
1. Obstétricas casos
1,00
Verde: <5 casos Verde: > 1,000
SE2.1.2 Tasa de asfixia Amarillo: 6a 10 Amarillo: 0,792 -
: 0,50
perinatal casos 0,000

Rojo: > 10 casos Rojo: < 0,000

Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia

Tabla 48. Ponderacion del subdominio 2. Complicaciones graves

Verde: > 1,000

2. Complicaciones Amarillo: 0,983

graves

Verde: <6,1%

SE2.2.1 Proporcion de Amarillo: 6.2 a 12%

1,00

apéndices perforados . o -0,000
1,0 Rojo: > 12% Rojo: < 0,000
Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
Tabla 49. Ponderacion del subdominio 1. Procesos o procedimientos clinicos
Subdominio 1 Numero de subindicadores  Ponderacion por cada subindicador
2.Procesos o procedimientos clinicos 3 0.333
1,00 ]

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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e Seguridad - Subdimensidon 1. Reingresos institucionales

Tabla 50. Ponderacion del subdominio 2. Reingresos al servicio de hospitalizacion o urgencias

SE3.1.1 Proporcién de Verde: < 6% Verde: > 1,000
reingreso de pacientes  Amarillo: 6,1 a Amarillo: 0,983- 050
1. Reingresos al alserviciode Urgencias 12% 0,000 ‘
serviciode hospita- _€n menos de 72 horas. Rojo: = 12% Rojo: & 0,000
lizacionourgencias  SE31.2Tasade reingre-  Verde: <1,30% Verde: > 1,000
1,00 so de pacientes hospi- Amarillo: 1,31 a Amarillo: 0,989- 0.50
talizados en menos de 2.8% 0,000 '
15 dias Rojo: > 2,8% Rojo: < 0,000

Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia

Tabla 51. Ponderacion del subdominio 1. Reingresos institucionales

C{).O[F]Qeingresos institucionales 9 0.50

Fuente: Elaboracién Fundacién Salutia
e Seguridad - Subdimensién 1. Cirugias programadas

Tabla 52. Ponderacion del subdominio 2. Cancelacion de cirugia

., Verde: <6,1% Verde: > 1,000
I. Cancelacion e/ 11 proporciondecance- Amarillo: 62 Amarillo: 0974
de cirugia lacién de cirual 10% 0.000 1,00
100 aclion ae cirugla _a 0 U
’ Rojo: > 10% Rojo: <~ 0,000

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 53. Ponderacion del subdominio 1. Cirugias programadas

4. Cirugias programadas
100 1 1,00

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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e Seguridad - Subdimension 1. Administracién de medicamentos

Tabla 54. Ponderacion del subdominio 2. Medicamentos

SES.1.1 Proporcion de eventos Verd%: Verde: > 1,000
- <13,4% :
adversos relacionados con la : Amarillo: 0,938-
= 3t : Amarillo: 0,50
administracion de medica- o 0,000
mentos en hospitalizacion 13,52 15% Rojo: < 0,000
. P Rojo: = 15% Jo: < Y,
1. Medicamentos
1,00 Verde: <
SE5.1.2 Proporcion de eventos 0,10% Verde: > 1,000
adversos relacionados con la Amarillo: Amarillo: 0,800- 050
administracion de medica- 0,11a0,15% 0,000 '
mentos en urgencias Rojo: > Rojo: <~ 0,000
0,15%

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 55. Ponderacion del subdominio 1. Administracion de medicamentos

5. Administracion de
medicamentos 2 0,50
1,00

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
e Experiencia - Subdimension 1. Oportunidad en el tiempo de respuesta

Tabla 56. Ponderacion del subdominio 2. Tiempos de espera consulta

AT1.1.1 Tiempo prome-  Verde: <3 dias Verde: > 1,000
dio de espera para la Amarillo: 3,1a3,6 ~ Amarillo: 0,833- 017
asignacion de cita de dias 0,000 '
medicina general Rojo: = 3,6 dias Rojo: <~ 0,000
- AT1.1.2Tiempo prome-  Verde: <20 dias Verde: > 1,000

- Tempos e dio de espefa Fp)>ara la  Amarillo: 21230 Amarillo: 0,900-

espera consulta . > ° ; 0,17

100 asignacion de cita de _ dias ) _ 0,000

’ medicina interna Rojo: = 30 dias Rojo: <& 0,000
AT1.1.3Tiempoprome-  Verde: <5dias Verde: > 1,000
dio de espera para la Amarillo: 5,1 a 11 Amarillo: 0,979- 017
asignacion de cita de dias 0,000 '
pediatria Rojo: > 11 dias Rojo: <& 0,000
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AT1.1.4 Tiempo prome-
dio de espera para la

Verde: & 15 dias
Amarillo: 16 a 20

Verde: > 1,000
Amarillo: 0,800-

‘(

asignacion de cita de dias 0,000 0.17
ginecologia Rojo: = 20 dias Rojo: <~ 0,000
1. Tiempos de AT1.1.5Tiempo prome-  Verde: & 5 dias Verde: > 1,000
espera consulta dio de espera para la Amarillo:5,1a94  Amarillo: 0,977- 017
1,00 asignacion de cita de dias 0,000 '
obstetricia Rojo: = 9,4 dias Rojo: < 0,000
AT1.1.6 Tiempoprome-  Verde: & 3 dias Verde: > 1,000
dio de espera para la Amarillo: 3,1a4,7 Amarillo: 0,941- 017
asignacion de cita de dias 0,000 ‘
odontologia general Rojo: = 4,7 dias Rojo: ¢~ 0,000

Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia

Tabla 57. Ponderacion del subdominio 2. Tiempos de espera cirugia programada

AT1.2.1 Tiempo prome-
dio de espera para la

Verde: & 20 dias
Amarillo: 21 a 30

Verde: > 1,000

asignacion de cita de dias Ameg(i)LLg:&?é]%b%OUU 0.33
cirugia general Rojo: = 30 dias 10: ‘
2. Tiemposde AT1.2.2Tiempoprome-  Verde: & 28 dias Verde: > 1.000
espera dio de espera para la Amarillo: 29 a Amarillo: 0.857-0 000 033
cirugia realizacion de cirugia 35dias Ro'o-.é' 0.000 :
programada  de cataratas Rojo: = 35 dias JO: '
1,00 :
' AT1.2.3Tiempo prome- ) :
dio de espera para la Xi;g?i'tg ]?g'ga Verde: > 1,000
realizacion de cirugia : Amarillo: 0,750-0,000 0,33

de revascularizacion
miocardica

dias
Rojo: = 20 dias

Rojo: < 0,000

Fuente: Elaboracion

Fundacion Salutia

Tabla 58. Ponderacion del subdominio 2. Tiempos de esperaimagenes

Verde: & 3 dias

Verde: > 1,000

AT1.3.1Tiempo prome-

: Amarillo: 4a 15 Amarillo: 0,655-
dio de espera para la dias 0.000 0,50
3. Tiempos de| toma de ecografia Rojo: 15 dias Rojo: <- 0,000
espera imagenes : -
1,00 AT1.3.2Tiempoprome-  Verde: & 15 dias Verde: > 1,000
dio de espera para la  Amarillo: 16 a 20 Amarillo: 0,800- 0.50

dias
Rojo: = 20 dias Rojo: < 0,000

toma de resonancia
magnética nuclear

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Tabla 59. Ponderacion del subdominio 2. Tiempos de espera urgencias

. - Verde: <30
AT1.4.1 Tiempo promedio - ]
4. Tiempos de deesperaparalaatencion Ar?]qa:rr]iLLJLtg-SM Avrremgdriel-ui g]ggg_
espera urgencias del paciente clasificado 260 minutos 0,000 1,00
1,00 como triage 2 en el servi- Roio: = 60 Roio: <~ 0.000
cio de urgencias O =) @58 U
minutos

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 60. Ponderacion del subdominio 1. Oportunidad en el tiempo de respuesta

1. Oportunidad en el tiempo
de respuesta 12 0,083
1,00

Fuente: Elaboracién Fundacién Salutia
e Experiencia - Subdimension 1. Evaluacion global de la experiencia de la atencién

Tabla 61. Ponderacion del subdominio 2. Satisfaccion IPS

Verde: = 80% Verde: > 1,000

AT2.11Proporcionde o5 S 609  Amarillo: 0.750 -

1. Satisfaccién IPS Rojo: <~ 60% Rojo: <~ 0,750

1,00 AT2.1.2 Proporcion Verde: = 88% Verde: > 1,000
de usuarios que Amarillo: 60% Amarillo: 0,682 - 0.50
recomendariasulPS -879% 0,999 '
aunfamiliaroamigo  Rojo: & 60% Rojo: & 0682

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Tabla 62. Ponderacion del subdominio 1. Evaluacion global de la experiencia de la atencién

2. Evaluacion global de la
experiencia de la atencion 2 0,50
1,00

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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e Dominios de calidad

Tabla 63. Ponderacion Dominios de calidad

Efectividad de la atencion en salud 46

100 0,022
Seguridad en laatencion del paciente 17 0.059
1,00 )
Experiencia de atencion del paciente 14 0.071
1,00 :

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

e indice OCAS

Tabla 64. Ponderacién indice 0CAS

indice OCAS
100 77 0,013

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Metodologia de la encuesta de
percepcion de la calidad de la atencion
en salud

De manera creciente se havisto la necesidad de evaluar la calidad de los servicios de salud,
con la finalidad de mejorary ofrecer un servicio de salud cada vez mas humanizado. En
ese sentido, desde hace mas de tres décadas diferentes modelos se han planteado para
medir la percepcion de los usuarios tanto desde una dimension objetiva como subjetiv;
por ejemplo el modelo nérdico, SERVQUAL, entre otros.

Las necesidades y percepciones de la gente, en la organizacién y en la provisién de los
servicios de salud, usualmente estan subordinadas con respecto a la prioridad otorgada
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a los aspectos técnicos y cientificos; sin embargo, “nadie comprende mas y mejor el
punto de vista de la gente que la gente misma. Es muy dificil, casi imposible, percibir lo
mismo que la gente percibe; en otras palabras, es necesario mirar las cosas a través
de los ojos de la gente” (Pedersen, 1988,

Para atender a estas necesidades de los usuarios, recientemente se ha hecho énfasis en
eldesarrollo de diferentes métodos aplicados y validados en poblacionesy organizaciones
como encuestas y escalas para evaluar la percepcion de la calidad de atencion y de la
mejoria en su salud después de la atencion médica (Reyes, y otros, 2013).

La calidad percibida se puede entender como el juicio de un consumidor acerca de la
excelencia total o de la superioridad de un producto o servicio. Este concepto es diferente
de la calidad objetiva, ya que vincula la perspectiva del consumidor o comprador; hace
referencia a un nivel superior de abstracciéon, mas que a un atributo especifico del
producto o servicio; es una evaluacion global similar a una actitud, relacionada pero no
equivalente a la satisfaccion y corresponde a un juicio hecho usualmente dentro de un
conjunto evocado por el consumidor, por lo que la evaluacién de la calidad debe hacerse
a través de observaciones y mediciones de la realidad. La principal forma de evaluacién
es a través de una coleccidn de las percepciones que tienen las personas sobre los
resultados de la atencidn recibida o de las expectativas previas a la atencion (Ministerio
de la Proteccién Social, 2009).

En estainvestigacion se realizé una encuesta con el objetivo de conocer la percepcion de
los usuarios del sistema de salud, sobre la calidad de la atencidn de los servicios de salud
que se ofrecen en el departamento de Risaralda, con el fin de hacer las recomendaciones
necesarias a la Secretaria de Salud Departamental, para el mejoramiento de la calidad
de la atencion.

Tipo de investigacion y forma de calculo

Eltipo de diseno es un estudio corte transversal descriptivo con muestreo probabilistico
estratificado bietapico con seleccién aleatoria de IPSy conglomerado de usuarios atendidos.
La encuesta tiene como objeto evaluar la percepcion de calidad de los usuarios que asisten
a las Instituciones Prestadoras de Servicios (IPS) del departamento. Para la recoleccion
de la informacioén se disen6 un cuestionario basado en las dimensiones de la calidad de
la atencidn en los servicios de salud del Ter. Informe Nacional de Calidad de la Atencién
en Salud, INCAS 2009 (Ministerio de la Proteccion Social, 2009).

Ftl*.-:_-ara!-_l_:l_g'. ': e | e Salud
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Universo de estudio

El universo de estudio corresponde a usuarios de cualquier edad, sexo, condicion social,
procedenciay afiliacion al SGSSS que en el tiempo de recoleccidn de datos recibieron servicios
de consulta, hospitalizacion o de urgencias en las IPS del departamento de Risaralda.

Unidad de observacion

Usuarios atendidos en las IPS privadas y publicas del departamento de Risaralda.

Marco estadistico

Para la construccidén del marco muestral de las IPS se consulté la base de datos Registro
Especial de Prestadores de Servicios de Salud, REPS, del Ministerio de Saludy Proteccion
Social, parael 16 de enerode 2018. En total, el departamento de Risaralda tiene registrado
en el REPS un total de 224 IPS (16 IPS publicas y 208 IPS privadas).

Se realizé la depuracién del marco muestral de IPS teniendo en cuenta los criterios de
inclusion por servicios; es decir, la IPS debe tener alguno de los siguientes servicios que
se muestran en la Tabla 65 para ser incluidos en el marco muestral.

Tabla 65. Criterios de inclusion por servicios

101- General adulto
112- Obstetricia

501- Servicios de urgencias

302- Cardiologia

308- Dermatologia

310- Endocrinologia

316- Gastroenterologia

320- Ginecoobstetricia

321- Hematologia

323- Infectologia

324- Inmunologia

325- Medicina familiar

326- Medicina fisica y del deporte
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327- Medicina fisica y rehabilitacion

328- Medicina general

329- Medicina interna

330- Nefrologia

331- Neumologia

332- Neurologia

335- Oftalmologia

339- Ortopedia o traumatologia

340- Otorrinolaringologia

348- Reumatologia

355- Urologia

356- Otras consultas de especialidad
359- Consulta prioritaria

398- Medicinas alternativas - Homeopatia
400- Medicinas alternativas - Medicina tradicional china

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

En total 135 IPS cumplieron con los criterios de inclusion, de las cuales 119 son IPS
privadas. Después se incluyd el nimero de atenciones de las 135 IPS por los servicios de
urgencias, internacion y consulta externa de acuerdo a la base de datos de RIPS 2016y
2017. Luego, se aplico como criterio de exclusion las IPS que no hayan reportado ninguna
atencion en RIPS durante el periodo 2016 a 2017, en total se excluyeron 66 IPS privadas.
En la Tabla 66 se presentan las 69 IPS (16 IPS publicas y 53 IPS privadas) seleccionadas.

Tabla 66. IPS seleccionadas con criterios de inclusion y exclusion
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12372 861 41 6118 512 23

6399 86 25 BPE8 58 14
30681 802 319 16068 687 125
9120 225 22 5093 59 10
8168 30 " 4757 25 3
88 0 0 68 0 0

94 0 84 95 1 90
1013 0 0 0 0 1
1113 0 0 166 0 0
19753 2612 2260 11653 2876 1120
821 1 6 N44 0 2
3876 0 0 2184 0 0
191 0 0 235 0 0
472 0 0 594 0 0
1142 92 52 1344 105 32
5683 1848 693 4867 2553 1043
251 0 12 125 0 0
3516 1789 21 2039 716 120




115895 0 0 34032 0 0
595 0 0 162 0 0
9 0 0 112 0 0
1441 0 37 13204 0 30
80 0 0 47 0 0
536 0 0 294 0 0
24988 171 1820 22167 1266 756
107926 3204 826 61444 1161 220
1953 0 0 1627 0 0
5046 263 255 2238 b4 78
61142 15757 1819 25896 4845 66
2948 8 14 1900 14 12
1587 0 0 998 0 0
369 0 0 426 0 0

127 0 452

2228 0 1006
190 0 0 16 0 0
389 0 0 402 0 0
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99804 0 0 94870 0 0

1206 0 1 166 0 0
4127 0 0 1768 0 10
111 0 7 6996 0 25
49613 0 0 46705 0 0
6228 1 185 3352 0 225
2884 0 0 3213 0 0
8809 g 263 6877 3 153
2965 0 0 2060 0 0
1425 0 3 1009 0 1
985 0 0 2 0 0
475 0 0 447 0 0
524 0 0 1247 0 0
204794 48022 0 185496 39253 0
49070 0 0 49507 0 0
77147 0 0 99278 0 0
9641 0 14 4722 83 397
3704 0 0 2204 0 0
2097 0 0 1251 0 0
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Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia a partir de los RIPS de 2016y 2017

Se usd un tercer criterio para la depuracién del marco muestral el cual consistié en
incluir las IPS que contaran con un nimero de atenciones promedio diario de consulta
externa mayores a 12 de acuerdo a los RIPS 2016, adicionalmente se excluy6 el ESE
Hospital Mental Universitario. En total fueron 37 IPS (15 IPS publicas y 22 IPS privadas)
las cuales cumplieron con todos los criterios del marco muestral (Tabla 67).

Tabla 67. IPS que conforman el marco muestral

9553 246 28
7036 218 205
25797 787 280
58791 671 407
12372 861 41
6399 86 25
30681 802 319
9120 225 22
8168 30 11
19753 2612 2260




3876 0 0

5683 1848 693
3516 1789 21
115895 0 0
24988 1711 1820
107926 3204 826
61142 15757 1819
2948 8 14
99804 0
4127 0
49613 0
6228 1 185
2884 0 0
8809 3 263
2965 0
204794 48022
49070 0 0
77147 0 0
9641 0 14
3704 0 0
8405 0 0
9039 267 137
21329 626 200
6400 128 39
31771 137 191
7968 0 0
7377 108 34

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia a partir de los RIPS 2016y 2017

La Tabla 68 presenta la distribucidon por municipio del departamento de Risaralda y por
tipo de IPS que se consideraron para el estudio.
Lo OCAS
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Tabla 68. Distribucion de las IPS del marco muestral por municipio

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

RN JEENG JRENY (N (VNG [N NG DEENY NG (RN NG BEENY DUINY N

20 22

[

1

2 3

1

15 22 37

Teniendo en cuenta la informacion de las 37 IPS se procedid a realizar el célculo del
numero de atenciones por mes, teniendo como fuente RIPS, y se promedio para el afo
2016. De esta manera se obtuvo el universo por mes de la totalidad de las IPS (Tabla 69).

Tabla 69. Promedio por mes de los usuarios atendidos en 2016, IPS Risaralda

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

319 319
221 221
909 909
2072 2072
402 402
189 189
1048 1048
262 262
200 200
4780 33495 38275
267 267
629 629
1041 797 1838
256 256
12595 34292 46887
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Nivel de estimacion
Se entiende por nivel de estimacion a aquellas desagregaciones geograficas o caracteris-

ticas sociodemograficas, para las cuales se desean obtener estimaciones con margenes
de error adecuados y buena cobertura geografica.

Para este estudio el nivel de estimacién fue el cruce de region (o agrupacion de municipios)
ytipode IPS. Se establecieron dos agrupaciones de regién para los calculos de la muestra

(Tabla 70).

Tabla 70. Total IPS Risaralda agrupadas en dos regiones

PEREIRA, DOSQUEBRADAS, SANTA ROSA, 5 29 27
LA VIRGINIA

APIA, BALBOA, BELEN DE UMBRIA, GUATICA,

LA CELIA, MARSELLA, MISTRATO, PUEBLO 10 10
RICO, QUINCHIA, SANTUARIO

Total Risaralda 15 22 37

Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia

Tamano y calculo de muestra

Eltamano de la muestra se calculd teniendo en cuenta que debia ser representativo por
cada desagregacion. El escenario que se propuso fue la desagregacion de dos regiones
y dos tipos de IPS, total 3 desagregaciones con una muestra de 964 usuarios.

Tabla 71. Escenario propuesto para la muestra de usuarios

Region Publica Privada Total
PEREIRA, DOSQUEBRADAS, SANTA ROSA, LA VIRGINIA 322 322 642
APIA, BALBOA, BELEN DE UMBRIA, GUATICA, LA CELIA, 120 120
MARSELLA, MISTRATO, PUEBLORICO, QUINCHIA, SANTUARIO

Total 642 322 964

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Dada la gran cantidad de IPS en cada desagregacién, no se llevé a cabo una seleccion
de muestra, se incluyeron todas por inclusion forzosa. La muestra de usuarios que se
realizé por IPS se describe en la Tabla 72.

Tabla 72. Muestra de usuarios para cada IPS por regién

PEREIRA, DOSQUEBRADAS, SANTA ROSA, LA bh 13 18
VIRGINIA

APIA, BALBOA, BELEN DE UMBRIA, GUATICA, LA
CELIA, MARSELLA, MISTRATO, PUEBLO RICO, 32
QUINCHIA, SANTUARIO

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

La siguiente ecuacién muestra los parametros tenidos en cuenta para el calculo de
muestra.
o Z2  ,NP(I-P)
E(N-D+2, P(1-P)

Donde:

n: tamano de muestra

N: tamano de la poblacion

P: proporcion estimada

Z: nivel de confianza

& error maximo

Paraelcalculo, la proporcion estimada fue un 70% usuarios satisfechos o muy satisfechos
con los servicios de las IPS de acuerdo al informe Nacional de Calidad de la Atencion en
Salud 2015 del Ministerio de Salud y Proteccion Social. El nivel de confianza que se tuvo

en cuenta para el estudio fue del 95% y un error del 5%. Debido a los costos del estudio,
se selecciond la segunda opcidn; por tanto, se realizaron 964 encuestas.
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Asignacion de muestra por tipo de servicio

En la Tabla 73 se muestran las IPS, del total de la muestra (37), que ofrecen la totalidad
de los tres servicios (consulta, hospitalizacion y urgencias).

Tabla 73. Nimero de IPS por tipo de servicio

PEREIRA, DOSQUEBRADAS, SANTA —_ -
ROSA, LA VIRGINIA ubtica
PEREIRA, DOSQUEBRADAS, SANTA :

Privada 5

ROSA, LA VIRGINIA
APIA, BALBOA, BELEN DE UMBRIA,

GUATICA, LACELIA, MARSELLA, MISTRA- Pdblica 10
TO,PUEBLORICO, QUINCHIA, SANTUARIO
Total general 20

Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia

Tabla 74. Cantidad de usuarios al afio por tipo de servicio en 2016

PEREIRA, DOSQUEBRA-

DAS, SANTA ROSA, LA Publica 98344 5770 3188 107302
VIRGINIA

PEREIRA, DOSQUEBRA-

DAS, SANTA ROSA, LA Privada 43011 14791 3850 61652
VIRGINIA

APIA, BALBOA, BELEN

DE UMBRIA, GUATICA,

LA CELIA, MARSELLA, . .

MISTRATO, PUEBLG Pdblica 40248 2783 805 43836
RICO, QUINCHIA,

SANTUARIO

Total 181603 23344 7843 212790

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia

Teniendo en cuenta la cantidad de usuarios por cada uno de los servicios, como se muestra en
la Tabla 74, se realizo una muestra desproporcional para tener representatividad en cada uno de
estos para el total de Risaralda. En la Tabla 75 se muestra la distribucion de muestra para las
201PS que presentan a la vez los tres servicios (Consulta externa, urgencias y hospitalizacion).
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Tabla 75. Distribucion de la muestra por servicios

., Muestra x Asignacion por servicio
Region - Y
IPS Consulta Urgencias Hospitalizacion
PEREIRA, DOSQUEBRADAS,
SANTA ROSA, LAVIRGINIA  ©% 42 10 12
PEREIRA, DOSQUEBRADAS, 18 2 6 10

SANTA ROSA, LAVIRGINIA

APIA, BALBOA, BELEN

DE UMBRIA, GUATICA,

LA CELIA, MARSELLA, 32 25 5 2
MISTRATO, PUEBLO RICO,

QUINCHIA, SANTUARIO

Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia

Esimportante resaltar que con esta asignacion de muestra para las 15 IPS publicas, como
se observa en la Tabla 75, y para las 22 IPS privadas tendran un total de 13 encuestas
cada una. En la Tabla 76 se listan las IPS en las que se realizd la asignacion de muestra,
en las restantes se realizd la muestra solo en consulta externa.

Tabla 76. IPS en la que se debe tener en cuenta la muestra asignada por servicio

NOMBRE DE IPS
E.S.E. HOSPITAL SANTA MONICA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN PEDRO Y SAN PABLO

E.S.E. HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE APIA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JORGE

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO SALUD PEREIRA

E.S.E. HOSPITAL CRISTO REY

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE

E.S.E. HOSPITAL SANTA ANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE LA CEILA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE DE MARSELLA

E.S.E. HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE SANTUARIO

E.S.E. HOSPITAL NAZARETH DE QUINCHIA

E.S.E. HOSPITAL SAN RAFAEL

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE RISARALDA COMFAMILIAR RISARALDA
CLINICA LOS ROSALES S.A.

CORPORACION MEDICA SALUD PARA LOS COLOMBIANOS - CMS COLOMBIA LTDA.
ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S AESIMED S A

CLINICA SANTA CLARA LTDA.

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Con esta asignacidén de muestra se estima que los servicios de urgencias y hospitalizacion
tienen un error en la estimacidn del 8% del total de Risaralda, lo que garantiza que los
resultados de la encuesta fueran mas exactos.

Diseno y seleccion de la muestra

Para la seleccion de la muestra se definié como unidad primaria de muestreo (UPM] a
las IPS de Risaralda y como unidad secundaria de muestreo USM) al conglomerado de
los usuarios atendidos.

Diseno de muestra:

Debido a la cantidad de IPS, en la UPM se decidié incluir la totalidad de IPS (69); por
tanto, estas tendran probabilidad uno de selecciény en la USM se incluyé la totalidad de
personas atendidas en el conglomerado (212.790).

Factor de expansion
e Probabilidades de seleccion

La probabilidad de seleccion de un individuo es igual al producto de las probabilidades
de seleccion de las unidades primarias ysecundarias, como se muestra a continuacién
para las IPS.

Total de UPM seleccionada

P1=de la UPM:

Total de estrato del cual fue seleccionada
en este caso todas las IPS tenian la probabilidad de 1 para ser seleccionadas.

Personas de la UPM seleccionada

P2 =dela USM en la UPM

Total de personas de la UPM seleccionada

Pf = probabilidad final = P1 * P2

e Factores de expansion y ajuste

o3 OCAS
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Para la estimacion de los factores de expansion que permitieron proyectar los resultados
de laencuestaal universo de la poblacidn adulta del departamento de Risaralda se siguid
el siguiente proceso:

F1 = Factor basico de expansion: reciproco de probabilidad final Pf

F2 = Ajuste por la poblacién en cada estrato teniendo en cuenta servicios consultados
al afo (consulta, urgencia y hospitalizacion)

El factor final de expansion se expresa como: Ff=F1 * F2

Por tanto, el factor de expansién varia en cada IPS y representa un niumero por el cual
se multiplica la poblacion de cada uno de estos.

Alcances y limitaciones

Los resultados de las estimaciones que se realizaron por medio de la encuesta fueron
aproximados de los universos investigados, pues son generadas a partir de una muestra
de dicho universo. El caracter probabilistico del muestreo, con seleccién aleatoria de
personas, garantizo su representatividad con niveles de precisién previsible en el disefno
y calculables para los resultados obtenidos. Dicha precisién varia en funcién del grado
de desagregacion de los resultados.

e Posibilidades de desagregacion

La muestra se diseno para reportarinformacion precisa a nivel del total del departamento
de Risaralda, en dos regiones, region 1: Pereira, Dosquebradas, Santa Rosa, La Virginia;
y region 2: Apia, Balboa, Belén de Umbria, Guatica, La Celia, Marsella, Mistrato, Pueblo
Rico, Quinchia, Santuario; y por tipo (privado o publical; adicionalmente se desagregd
por tipo de servicio.

e Precision de los resultados

El indicador de precisidén de los resultados obtenidos por muestreo probabilistico es
el error estandar (ES), o error de muestreo, que mide la variabilidad del azar. Una de
las maneras de medir el error muestral se hace a través del coeficiente de variacion
estimado (cve), el cual mide la magnitud de la variabilidad de la distribucion muestral
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del estimador; es decir, es el indicador del grado de aproximacion con que se estiman
las caracteristicas del universo y esta dado por:

Vo)

o

cve= *100,

Donde V*(¢") es lavarianza muestral de la estimacion del pardmetroye” es el parametro
estimado; en otras palabras, se define como la variacién porcentual del error estandar con
respecto a su estimacion; es decir, es el cociente entre el error estandar del estimador
y el estimador multiplicado por 100.

Para realizar una adecuada interpretacion de los coeficientes de variacion para las
estimaciones de indicadores seleccionados, se establecieron los valores que estos
pueden indicar:

Hasta el 7%, estimacidn precisa
Entre el 8y el 14%, precision aceptable
Entre el 15% y 20%, precision regular; por tanto, se utiliza con precaucion

Mayor del 20%, estimacidn poco precisa; por tanto, se recomienda utilizarla solo con
fines descriptivos (tendencias no niveles).

Instrumento de encuesta

Para la aplicacion de la encuesta se utilizd el aplicativo desarrollado por la Fundacion
Salutial que estd enmarcado en el "Modelo para clasificar e interpretar los atributos
que los usuarios (pacientes, consumidores) perciben como calidad en la atencién en
salud”, referido en el Ter Informe Nacional de Calidad en la Atencién en Salud (INCAS])
(Ministerio de la Protecciéon Social, 2009).

Para medir la percepcidn de los usuarios se establecio la escala de Likert pictérico de 9
caras modificada con el método diferencial semantico. Esta escala refleja la percepcidn

1 Lafundacién Salutia tiene los derechos intelectuales y materiales sobre el aplicativo para medir la percepcion
de la calidad en la atencién en salud, en el cual se contemplan las tres dimensiones para establecer la
percepcion de los usuarios de la calidad en la prestacion del servicio: efectividad de la atencion en salud,
seguridad en la atencidn del paciente y experiencia de atencidn del usuario.
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negativa calificacion (1) hacia la percepcidn positiva que es la calificacion (9) positiva y un
punto central (nimero 5, cara 5) de neutralidad de la percepcidn.

El instrumento contd con un total de 42 preguntas distribuidas de la siguiente manera:
2 preguntas generales, 3 preguntas sobre efectividad de la atencién en salud, 11 sobre
seguridad en la atencion del paciente y 26 sobre experiencia de atencidn del usuario.

Las dimensiones y subdimensiones de calidad que se midieron en la encuesta estan
conceptualizadas en el informe de INCAS 2009, en el modelo para clasificar e interpretar
los atributos que los usuarios perciben como ‘calidad en la atencién en salud'.



Resultados de la
medicion de los
indicadores priorizados




Indicadores de efectividad de la
atencion en salud

Este grupo de mediciones evalud si los servicios de salud que brindan los prestadores
cuentan con la calidad necesaria y requerida para que se logren mejores resultados en
el estado de salud de las personas y comunidades en el departamento de Risaralda.
Esta dimension compila un total de 46 indicadores integrados en seis subdominios 1.

Materno infantil

Enfermedad crénica transmisible
Enfermedades no transmisibles
Enfermedades transmitidas por vectores
Efectividad global de la atencién

Admisiones evitables en hospitales

Los indicadores de efectividad de la atencidén que se agruparon para el departamento de
Risaralda se muestran en la Tabla 77.

Tabla 77. Indicadores del dominio de efectividad de la atencion en salud

EF1.1.1 Proporcion de gestantes con captacion 1
temprana al control prenatal

EF1.1.2 Porcentaje de mujeres con un naci-
miento vivo que tienen cuatro o mas controles 2
prenatales

1. Atenciénenelembarazo EF1.1.3 Proporcién de gestantes con tamizaje 3
para sifilis

EF1.1.4 Proporcion de casos con sifilis gesta- 4
cional que terminan en sifilis congénita

EF1.1.5 Porcentaje de nacidos vivos a término 5
con bajo peso al nacer
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EF1.1.6 Proporcion de gestantes con asesoria,

toma y resultado de Elisa para VIH 0
o2 EF1.1.7 Promedio de controles prenatales de
PTG O Sl T SR nacidos vivos de primigestantes 7
EF1.1.8 Promedio de controles prenatales de 8
nacidos vivos de multigestantes
EF1.2.1 Proporcién de recién nacidos por parto 9
2. Atencién del parto institucional
EF1.2.2 Proporcién de nacidos vivos por cesarea 10
., ., EF1.3.1 Tasa de incidencia de sifilis congénita 11
3. Atencion del recién =~ y .
neet EF1.3.2 Proporcion de recién nacidos con 12
tamizaje para hipotiroidismo
4 Atenciénen la lactancia EF1.4.1 Proporcion de gestantes con consejeria 13
de lactancia materna
EF1.5.1 Proporcion de menores con ingreso a 14
crecimiento y desarrollo
5. Atencién de ninos EF1.5.2 Tasa de mortalidad en menores de 5 15
menores de 10 anos anos por infeccién respiratoria aguda (IRA)
EF1.5.3 Tasa de mortalidad en menores de 5 16
anos por enfermedad diarreica aguda (EDA)
EF1.6.1 Razén de morbilidad materna extrema 17
6. Indicadores globales EF1.6.2Razéndemortalidad maternatemprana 18
maternoinfantil ] ]
EF1.6.3 Tasa de mortalidad perinatal 19
EF2.1.1 Incidencia TB todas las formas 20
EF2.1.2 Tasa de mortalidad pacientescon TB 21
1. Tuberculosis (TB) EF2.1.3 Porcentaje de coinfeccion TB/VIH 22
EF2.1.4 Porcentaje de éxito de tratamiento
en casos nuevos TB pulmonar (tratamiento 23
terminado + curados)
EF3.1.1 Proporcion de personas con hipertension
arterial alasqueselesrealizd medicionde LDL 24
en un periodo determinado (en el ltimo afio)
1. HTA EF3.1.2 Proporcion de personas con hiperten-
sion arterial a las que se les realizd medicion 25
de creatinina en un periodo determinado (en
el Gltimo ano)
EF3.2.1 Proporcién de personas con diabetes
mellitustipolla quienes se lesrealizé al menos %
dos mediciones de hemoglobina glicosilada
2. Diabetes (HbA1c) al afo
EF3.2.2 Proporcion de personas con diabetes
mellitus a quienes se les realizdé medicién de 27

LDL




EF3.2.3 Proporcién de personas con diabetes

diabetes

mellitus tipo Il en quienes se realiz6 una 28
7 Dielseios medicién anual de microalbuminuria
EF3.2.4 Tasade amputacion mayor de miembros 29
inferiores en personas diabéticas
3.Enfermedad Isquémica EF3.3.1 Mortalidad dentro de 30 dias después 30
coronaria de admision hospitalaria por IAM
4 EPOC EF3.4.1 Porcentaje de pacientes con EPOC con 32
' confirmacion por espirometria
EF3.5.1 Mortalidad dentro de 30 dias después
5. ACV deadmision hospitalaria poraccidentevascular 33
cerebral
EF3.6.1 Proporciéon de mujeres con toma de 34
citologia cérvicouterina
6. Cancer de cuello EF3.6.2 Proporcion de mujeres que requieren
. toma de colposcopiay cumplen el estandarde 35
oportunidad
EF3.6.30portunidad en el tratamiento de cancer 36
de cuello uterino
EF3.7.1 Proporcion de mujeres con toma de 37
7.Cancer de mama mamografia
' EF3.7.2 Oportunidad en el tratamiento de cancer 38
de mama
8. Cancer de préstata EF3.8.1 Proporcién de hombres mayores de 50 39
] P anos con PSA en el ano
EF4.1.1 Tasa de incidencia de dengue grave 40
1. Dengue grave EF4.1.2 Proporcién de hospitalizaciones por 4]
dengue grave
2. Malaria EF4.2.1 Proporcién de malaria complicada 42
1. Mortalidad intrahos- EF5.1.1 Tasa de mortalidad intrahospitalaria
. . . 43
pitalaria después de 48 horas
1 Asma EF6.1.1 Admision hospitalaria de adultos por m
) asma
%éfggiini?ii’/g Elrjémgé EF6.2.1 Admision hospitalaria de adultos por 45
[EPOC) =Poc
3. Insuficiencia cardiaca EF6.3.1 Admision hospitalaria de adultos por 46
congestiva insuficiencia cardiaca congestiva
4 Diabetes EF6.4.1 Admisidn hospitalaria de adultos por 47

Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia
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Subdominio 1 Maternoinfantil

Indicadores de caracter cuantitativo relacionados con el monitoreo de la calidad de la atencidn

en salud para la poblacion maternoinfantil desde las actividades de proteccion especifica,
deteccion y captacion temprana e identificacion de factores de riesgo, que garanticen la
prestacion de servicios de salud enfocados en la maternidad seguray la salud infantil.

Subdominio 2. Atencion en el embarazo
Subdominio conformado por seis (6] indicadores:

EF1.1.1 Proporcién de gestantes con captacién temprana al control prenatal

EF1.1.2 Porcentaje de mujeres con un nacimiento vivo que tienen 4 o mas controles
prenatales

EF1.1.3 Proporcidn de gestantes con tamizaje para sifilis

EF1.1.4 Proporcidn de casos con sifilis gestacional que terminan en sifilis congénita
EF1.1.5 Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso al nacer a término

EF1.1.6 Proporcién de gestantes con asesoria, toma y resultado de Elisa para VIH
EF1.1.1 Proporcion de gestantes con captacion temprana al control
prenatal

Indicador orientado a medir la calidad de la atencidn en salud para la poblacidn gestante
relacionada con la Deteccion y captacion temprana, que garanticen la prestacion de
servicios de salud enfocados en la maternidad segura.

Resultados

El porcentaje de mujeres en embarazo en el territorio nacional que ingresaron al
control prenatal antes de la semana 12 de gestacidén en 2014 corresponde al 26,74%. Se
observo unatendenciaalamejoraen 2015y 2016 con 26,92%y 34,13% respectivamente;
tendencia: incremento sostenido; sin embargo, no se alcanzé el criterio de referencia
del 80% definido en el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021.

Respecto a la comparacion del indicador para el departamento de Risaralda frente al
resultado del nivel nacional, se observd que para los tres periodos objeto de medicién
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el indicador se encontré por debajo de los resultados del pais con 23,98% (2014),
10,12% (2015) y 22,51% (2016).

* Para los catorce (14) municipios que integran el departamento de Risaralda se observd que
Belén de Umbria para dos (2] de los tres (3] periodos medidos, 2014 y 2016, el resultado
del indicador se ubico por encima del nivel nacional y del nivel departamental con 36,15% y
39,58% respectivamente. Para el 2015, el municipio con mejor resultado para el indicador fue
Dosquebradas con 15,82% seguido del municipio de Belén de Umbria con 12,84%; sinembargo,
los dos municipios en comento se encuentraron por debajo del total nacional (26,92%).

e Pereira en 2014 se ubico por encima del nivel nacional con 27,40% evidencidndose
en 2015 un descenso del indicador a menos de la mitad de este resultado con 12%,
mejorando el mismo en 2016 con 26,41%.

e Elmunicipio de La Celia present6 los resultados més bajos del indicador respecto al
resto de municipios del departamento con 0,00% en 2014y 2,63% en 2016.

Nota: (a fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Saludy Proteccidn Social para Gestion
del Riesgo Individual a través del link http.//rssvr2.sispro.gov.co/pedt_Seguimiento,

Grafico 1. Proporcion de gestantes con captaciontempranaal control prenatal - nivel nacionaly departamento
de Risaralda

[ I R

Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodoldgica:Resolucion 4505 de 2012 - Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS


http://rssvr2.sispro.gov.co/pedt_Seguimiento/

Grafico 2. Proporcion de gestantes con captacion temprana al control prenatal - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD
Fuente Metodoldgica: Resolucion 4505 de 2012 - Resolucidn 256 de 2010

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

EF1.1.2 Porcentaje de mujeres con un nacimiento vivo que tienen 4 o
mas controles prenatales

Indicador orientado a medir la calidad de la atencidn en salud para la poblacion gestante
relacionada con la accesibilidad y el uso de la asistencia sanitaria servicios ligados a la
salud maternoinfantil.

Resultados

Teniendo en cuenta la disponibilidad de la informacién, para el departamento de Risaralda
en los anos de medicion 2014, 2015 y 2016 se observd un incremento sostenido del
indicador con 88,92%, 89,82% y 90,88% respectivamente, ubicdndose en 2016 dentro
del criterio de referencia definido en el Plan de Desarrollo 2016-2019 “Risaralda Verde
y Emprendedora” el cual corresponde al 90%.
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En la desagregacion municipal (Gréfico 4), en 2014 se evidencié que diez (10) de los catorce
(14) municipios presentaron resultados con valor maximo de 95,60% (La Virginia) y minimo
de 90,78% (Marsella), encontrandose dentro del criterio de referencia departamental.
Santuario y Balboa distaron en menos de cinco (5] puntos porcentuales del criterio de
referencia. En Mistratd y Pueblo Rico se encontraron resultados por debajo del 50% con
42,44% y 36%, respectivamente, es importante aclarar que en estos dos (2) municipios
hay una gran representatividad de poblacion con pertenencia étnica indigena.

Para el periodo de monitoreo 2015 (Gréfico 5), se encontrd que en once (11) de los catorce (14)
municipios el resultado del indicador estuvo dentro del criterio de referencia, sumandose a
este listado Balboa con 91,94%. Marsella, respecto al periodo anterior, tuvo un descenso en
el indicador con menos 2,01 puntos porcentuales. Pueblo Rico y Mistraté mejoraron en el
desempeno del indicador con porcentajes 45,57% y 44,52%; sin embargo, continuaron muy
por debajo del criterio de referencia contemplado en el Plan de Desarrollo departamental.

En el Grafico 6 se expone el comportamiento del indicador en 2016, los municipios de La
Virginia, Guatica, Santa Rosa de Cabal, Dosquebradas, Guatica, Pereira y Apia ubicaron
su indicador por encima del 90%; para el resto de municipios a excepcion de Mistratd y
Pueblo Rico, elindicador se encontrd con porcentajes que oscilaron entre un valor maximo
del 89,44% (Santuario)y minimo 81,94% (Balboa). Mistratd (51,69%) y Pueblo Rico (56,50%)
continuaron con mejoras en el desempeno del indicador con tendencia al incremento.

Grafico 3. Porcentaje de mujeres con un nacimiento vivo que tienen 4 o mas controles prenatales -
departamento de Risaralda
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Fuente: Base RUAF [Nacimientos) - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Rutaintegral de atencion Materno Perinatal - MSPS - Informe Nacional de Calidad de la atencién
en Salud - INCAS 2009

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Gréfico 4. Porcentaje de mujeres con un nacimiento vivo que tienen 4 o mas controles prenatales 2014 -
municipios de Risaralda
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Fuente: Bases RUAF (Nacimientos) - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Ruta integral de atencién Materno Perinatal - MSPS - Informe Nacional de Calidad de la atencién
en Salud - INCAS 2009

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 5. Porcentaje de mujeres con un nacimiento vivo que tienen 4 o mas controles prenatales 2015 -
municipios de Risaralda
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Fuente: Bases RUAF (Nacimientos) - Departamento de Risaralda
Fuente Metodolégica: Ruta integral de atencién Materno Perinatal - MSPS - Informe Nacional de Calidad de la atencidn
en Salud - INCAS 2009

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 6. Porcentaje de mujeres con un nacimiento vivo que tienen 4 o mas controles prenatales 2016 -
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Fuente: Bases RUAF (Nacimientos) - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Ruta integral de atencion Materno Perinatal - MSPS - Informe Nacional de Calidad de la atencion
en Salud - INCAS 2009

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
EF1.1.3 Proporcion de gestantes con tamizaje para sifilis

Indicador orientado a medir la calidad de la atencion en salud de las actividades de proteccion
especifica, deteccién temprana e identificacion oportuna de factores de riesgo, que garanticen
la prestacidn de servicios de salud enfocados en la maternidad seguray la salud infantil.

Resultados

e Del total de gestantes en control prenatal a nivel nacional, segun la fuente de infor-
macion de Gestion del Riesgo individual (Indicadores PEDT) del Ministerio de Salud y
la Proteccion Social, con tamizaje para sifilis gestacional durante el control prenatal,
las reportadas para los tres (3) periodos objeto de medicion corresponden al 32,24%
(2014), 40,71% (2015) y 58,85% (2016). Tendencia: incremento sostenido; valor o criterio
de referencia Ruta Integral de Atencién en salud Materno Perinatal - RIAS: 100%.

e Para el departamento de Risaralda y respecto al total nacional, se evidenciaron
resultados que se encuentran, para los tres periodos objeto de monitoreo, por debajo
de la media nacional con 20,66% (2014), 15,24% (2015) y 32,14% (2016).
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Referente al comportamiento de los catorce (14) municipios que conforman el departamento
de Risaralda, se observo que para dos (2) de los tres (3) anos de seguimiento, 2014 y
2016, el municipio de Belén de Umbria se ubicé por encima de la media nacional 66,52%
y 61,63%; en 2015 se ubicé en el segundo lugar con 23,84%, por debajo del municipio
de La Virginia con 39,12%. Cabe mencionar que este Ultimo municipio presentd para
2014, 2015y 2016 un incremento sostenido con resultados de 23,64%, 39,12% y 50,78%,
respectivamente.

Once (11) de los catorce (14) en 2015, presentaron una considerable disminucién del
resultado del indicador, frente a lo reportado en 2014, llegando algunos municipios a
resultados que no alcanzaron ni a la mitad de los puntos porcentuales obtenidos en el
primer periodo en comento; ejemplo de ello son municipios como Apia (2,75%), Balboa
(3,82%), Belén de Umbria (23,84%), Guética (3,52%), La Celia (2,31%), Marsella (14,54%),
Pueblo Rico (1,61%), Quinchia (2,45%) y Santuario (4,76%).

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Saludy Proteccidn Social para Gestion
del Riesgo Individual a traves del link http.//rssvr2.sispro.gov.co/pedt_Seguimiento,

Grafico 7. Proporcion de gestantes con tamizaje para sifilis - nivel nacional y departamento de Risaralda
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Fuente: Base RUAF (Nacimientos) - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Ruta integral de atencién Materno Perinatal - MSPS - Informe Nacional de Calidad de la atencion
en Salud - INCAS 2009

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 8. Proporcion de gestantes con con tamizaje para sifilis - municipios de Risaralda
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Fuente: Base RUAF [Nacimientos) - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Ruta integral de atencién Materno Perinatal - MSPS - Informe Nacional de Calidad de la atencién
en Salud - INCAS 2009

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

EF1.1.4 Proporcion de casos con sifilis gestacional que terminan en
sifilis congénita

Indicador orientado a medir la calidad de la atencién en salud en las actividades e
intervenciones de Demanda inducida para el control prenatal, estrategias de deteccion

temprana de casos de sifilis gestacional, oportunidad y accesibilidad en el tratamiento y
procesos de seguimientoy evaluacion enfocados en la maternidad seguray la salud infantil.

Resultados

e Este indicador se define como el nimero de casos de sifilis congénita notificados en el
periodo entre el nimero de casos de sifilis gestacional notificados en el mismo periodo
multiplicado por 100, se cuenta con fuente de informacién de la Bodega de Datos SISPRO
(Cubo SIVIGILAJ. En los tres (3) afos de medicion se observé para el departamento de
Risaralda unavariacién delindicador pasando de 28,92% (2014) a 8,89% (2015) y posterior
a 15,29% (2016). Indicador con fluctuacién entre periodo y periodo, con un marcado
descenso entre 2014y 2015y un ascenso en 2016.

e Criterio de referencia: linea base Igual o menor a 10,6%, Secretaria Departamental
de Salud de Risaralda.
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e Para 2014, los eventos notificados que alimentaron el indicador pertenecen al reporte
de diez (10) de los catorce (14) municipios del departamento, se evidenciaron resultados
paraApia, Balboa, La Virginia, Quinchia, Marsella, Mistratd y Quinchia que corresponden
al 0%. El porcentaje del resto de municipios oscilé entre el 25% y el 56,25%; cabe
mencionar que por fuera de este rango se encontré el municipio de Pueblo Rico con
el 100% correspondiendo, a un (1) caso en el numeradory en el denominador.

e En 2075, la informacion presentada atafie a nueve (9] municipios del departamento, se
registré mejora en el comportamiento del indicador con una tendencia al descenso en
los municipios que para el primer periodo habian presentado porcentajes por encima
del criterio de referencia, subrayandose para 2016: Dosquebradas (4,35%), Pueblo Rico
(0%]) y Santa Rosa de Cabal (0%), el resto de municipios como Apia, La Virginia, Marsella,
Quinchiay Santuario presentaron el indicador en el 0%; Pereira se encontro por encima
del criterio de referencia con 14,58%.

e En 2016, se conto con la notificacion de los eventos en comento por parte del 50% de los
municipios del departamento, con proporcion de casos del 0% en Belén de Umbria, Santa
Rosa de Cabaly Pueblo Rico, mientras que Mistrato, La Virginiay Dosquebradas mostraron
un repunte delindicador respectoal periodo anterior de monitoreo con porcentajes de 33,33%,
25%y 20% respectivamente. Elindicador en Pereira expresd una tendencia al descenso en
el tiempo con una diferencia en los dos (2] tltimos periodos de 2,34 puntos porcentuales.

Grafico 9. Proporcion de casos con sifilis gestacional que terminan en sifilis congénita - Departamento de
Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO: Cubo SIVIGILA
Fuente Metodolégica: Secretaria Departamental de Salud de Risaralda - Programa SSR

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 10. Proporcion de casos con sifilis gestacional que terminan en sifilis congénita 2014 - municipios
de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO: Cubo SIVIGILA

Fuente Metodolégica: Secretaria Departamental de Salud de Risaralda - Programa SSR

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 11. Proporcion de casos con sifilis gestacional que terminan en sifilis congénita 2015 - municipios
de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO: Cubo SIVIGILA
Fuente Metodolégica: Secretaria Departamental de Salud de Risaralda - Programa SSR

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 12. Proporcion de casos con sifilis gestacional que terminan en sifilis congénita 2016 - municipios
de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO: Cubo SIVIGILA
Fuente Metodolégica: Secretaria Departamental de Salud de Risaralda - Programa SSR

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

EF1.1.5 Porcentaje de nacidos vivos a término con bajo peso al nacer

Indicador orientado a medir la calidad de la atencion en salud en términos de la deteccién
y captacion temprana de la gestante a los controles prenatales y la capacidad resolutiva
del prestador paraidentificar, interveniry controlar oportunamente los factores de riesgo
durante la etapa prenatal.

Resultados

e Este indicador expresa el nimero de nacidos vivos de 37 semanas 0 mas semanas
de gestacion con peso registrado menor o igual a 2499 gramos al nacer divido entre
el total de nacidos vivos a término en el mismo periodo multiplicado por 100. En el
departamento de Risaralda el porcentaje para el indicador varié de 3,17% en 2014
a 2,89% en 2015y se ubicd dentro de la meta departamental referida en el Plan de
Desarrollo; para 2016 el indicador tuvo un incremento con una leve diferencia respecto
al periodo anterior en 0,33 puntos porcentuales. Criterio de referencia: lgual o menor
a 3,1% - Plan de Desarrollo 2016 - 2019 "Risaralda Verde y Emprendedora”.

e En la desagregacion por municipio, para 2014 Balboa, Apia, Belén de Umbria, La
Virginia, Santuario, Dosquebradas y Marsella presentaron el porcentaje de nacidos
vivos a término con bajo peso al nacer dentro de la meta departamental del 3,1%; el
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resto de municipios presenté resultados para el indicador que oscild entre 3,28% (La
Celia) y 4,74% (Pueblo Rico), llama la atencidn el municipio de Mistraté con 9,03%,
casi tres (3] veces el criterio de referencia departamental.

e En 2015, los municipios que continuaron dentro del criterio de referencia departamental
respecto al periodo anterior son Quinchia, Santuario, Belén de Umbriay La Virginia, se
sumaron a este listado Pereira, Pueblo Ricoy Santa Rosa de Cabal; para este periodo
de medicién los municipios que se encontraron por encima de la meta departamental
respecto a los resultados del indicador con un aumento importante fueron Balboa con
5,17%, y Marsella con 5,11%, el resto de municipios tuvieron resultados que oscilaron
entre 3,33% (Apia) y 4,63% (Guéatica). Cabe mencionar que el municipio de Mistraté
tuvo un descenso muy importante en el resultado del indicador en comparacion con
2015, con una diferencia de 5,66 puntos porcentuales.

e Para 2016, Mistrato tomo el repunte del indicador con 5,52% seguido de Marsellay
Guatica con 5%y 4,90% respectivamente. Los municipios que tuvieron una tendencia
a la disminucién progresiva del indicador para los tres periodos de medicion fueron
Pereira y Pueblo Rico que presentaron para 2016 resultado de 2,92% vy 1,67%.

Grafico 13. Porcentaje de nacidos vivos a término con bajo peso al nacer - departamento de Risaralda
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Fuente: Base de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Protocolo de Vigilancia en salud Publica bajo peso al nacer a término - Instituto Nacional de
Salud 2017 - Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud - INCAS 2009

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 14. Porcentaje de nacidos vivos a término con bajo peso al nacer 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: Base de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Protocolo de Vigilancia en salud Publica bajo peso al nacer a término - Instituto Nacional de
Salud 2017 - Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud - INCAS 2009

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 15. Porcentaje de nacidos vivos a término con bajo peso al nacer 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Base de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Protocolo de Vigilancia en salud Publica bajo peso al nacer a término - Instituto Nacional de
Salud 2017 - Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud - INCAS 2009

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 16. Porcentaje de nacidos vivos a término con bajo peso al nacer 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Base de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Protocolo de Vigilancia en salud Publica bajo peso al nacer a término - Instituto Nacional de
Salud 2017 - Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 2009

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

EF1.1.6 Proporcion de gestantes con asesoria, toma y resultado de
Elisa para VIH

Indicador orientado a medir la calidad de la atencion en salud de las actividades de
proteccion especifica, deteccion temprana e identificacion oportuna de factores de riesgo,
que garanticen la prestacion de servicios de salud enfocados en la maternidad segura
y la salud infantil.

Resultados

e Teniendo en cuenta la informacion publicada por el Ministerio de Salud la Proteccion
Social a través de los Indicadores PEDT (Gestion del Riesgo individual] para los tres
periodos observados 2014, 2015y 2016, se evidencié a nivel nacional que el nUmero
de gestantes con asesoria, toma y resultado de prueba de Elisa para VIH durante
el control prenatal frente al niUmero de gestantes en control prenatal reportadas
correspondid al 19,87%, 23,27% y 35,26%, respectivamente; aunque el indicador tuvo
una tendencia alincremento sostenido para los tres anos, se encontré muy por debajo
del valor o criterio de referencia del 95% definido en la Ruta Integral de Atencién en
salud Maternoperinatal - RIAS.
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e EnelGrafico 17, se observa el comportamiento del indicador en el departamento de
Risaralda con los siguientes resultados 11,75% (2014), 6,46% (2015) y 18,60% (2016),
encontrandose muy por debajo de la linea media nacional para los tres periodos
evaluados. Para 2016, se observé el menor porcentaje de cumplimiento, dado ello por
el aumento en el denominador con 18.256 gestantes en control prenatal reportadas
frente a 1.179 gestantes con asesoria, toma y resultado de la prueba.

e Conlamedianacional para 2014, que corresponde al 19,87%, se realizé una comparacion
del comportamiento delindicador para los 14 municipios del departamento de Risaralda,
hallandose que para nueve (9) de ellos, elindicador en comento se encontré por debajo
de la media nacional con porcentajes entre el 5,80% (Pueblo Rico) y el 19,23% (Balboal;
municipios como Belén de Umbria, Guatica, La Celia, Quinchiay Santuario se ubicaron
por encima tanto de la linea media nacional como del total del departamento.

e En 2015, el indicador para todos los municipios tuvo un descenso significativo, a
excepcion de Dos Quebradas y La Virginia, principalmente en municipios como Apia
(0,46%), Balboa (1,53%), Belén de Umbria (2,20%), Marsella (0,30%), Mistrato (0,39%),
Pueblo Rico (0,29%), Quinchia (0,38%), Santa Rosa de Cabal (1,80%) y Santuario (2,38%),
afectando con ello el indicador para el nivel departamental.

e | osmunicipios de Guaticay La Celia en 2014 tuvieron un porcentaje para el indicador
de 46,43% y 30,23%; sin embargo, en 2015, presentaron un descenso marcado con
menos 45,55y 30,23 puntos porcentuales, respectivamente, algo similar ocurrié con
los municipios de Quinchia y Santuario.

e En 2016, el indicador a nivel nacional se encontrd con un peso porcentual de 35,26,
ello frente a porcentajes de trece (13) municipios de Risaralda que no superan dicho
valor con porcentajes minimos y méaximos que oscilaron entre 2,44% (Apia) y 21,66%
(Mistratd); el inico municipio que superd la media nacional fue Pueblo Rico con 63,30%.

e Pueblo Rico ha tenido para los tres (3) periodos de medicién una gran variacién en sus
resultados con 5,80% para 2014, para 2015 un porcentaje de 0,29%y un repunte en 2016 con
mas de 63,01 puntos porcentuales respecto al periodo inmediatamente anterior para 63,30%.

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social para Gestion
del Riesgo Individual a través del link http://rssvr2.sispro.gov.co/pedt_Seguimiento,
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Grafico 17. Proporcion de gestantes con asesoria, toma y resultado de Elisa para VIH - nivel nacional
y departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodoldgica: Resolucion 4505 de 2012 - Ruta integral de atencién Materno Perinatal - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 18. Proporcion de gestantes con asesoria, toma y resultado de Elisa para VIH 2014 - municipios
de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodoldgica: Resolucion 4505 de 2012 - Ruta integral de atencién Materno Perinatal - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 19. Proporcion de gestantes con asesoria, tomay resultado de Elisa para VIH 2015 - municipios de
Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodoldgica: Resolucion 4505 de 2012 - Ruta integral de atencién Materno Perinatal - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 20. Proporcion de gestantes con asesoria, toma y resultado de Elisa para VIH 2016 - municipios
de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodoldgica: Resolucion 4505 de 2012 - Ruta integral de atencién Materno Perinatal - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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EF1.1.7 Promedio de controles prenatales de nacidos vivos de primi-
gestantes

Indicador orientado a medir la calidad de la atencidn en salud para la poblacidn gestante
relacionada con la captacion temprana, oportunidad, periodicidad y accesibilidad a los
servicios de salud ligados a la salud maternoinfantil.

Resultados

e Sepropuso para este indicador la relacion entre el nimero de controles prenatales de
nacidos vivos de primigestantes y el nUmero de nacidos vivos de primigestantes en el
mismo periodo de tiempo, el resultado del indicador en el departamento de Risaralda
para los tres (3] periodos de monitoreo tuvo una tendencia al incremento sostenido
con un promedio para 2014 de 6,84 controles prenatales, en 2015 de 6,86 controlesy
6,89 controles en 2016. Criterio de referencia: programa de 10 citas - Guia de Practica
Clinica para la prevencion, deteccién temprana y tratamiento de las complicaciones
del embarazo, parto o puerperio (MSPS).

e De acuerdo con los datos disponibles de 2014-2016, a nivel municipal se observé que
Mistratd y Pueblo Rico mostraron valores con una tendencia al incremento sostenido
del indicador pasando en el caso de Mistraté de 3,84 controles (2014) a 4,10 controles
(2015) y posteriormente a 4,78 controles (2016); para Pueblo Rico se presentaron
resultados de 2,68 controles (2014), 3,69 controles (2015) y 4,48 controles (2016); sin
embargo, los dos municipios se encontraron por debajo del promedio de cinco (5)
controles prenatales.

e En los demas municipios se aprecian promedios que oscilaron entre 6,76
controles (La Celia) y 7,85 controles (La Virginia) en 2014; en el siguiente periodo
de medicidon, el promedio oscild entre 6,57 controles (Belén de Umbrial y 7,97
controles (Santuario) y en 2016 los valores oscilaron entre 6,60 controles (Balboa)
y 7,24 controles (Guética).



Grafico21.Promediode controles prenatales de nacidosvivos de primigestantes - departamento de Risaralda
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Fuente: RUAF Nacimientos - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Secretaria Departamental de Salud de Risaralda - Programa SSR

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 22. Promedio de controles prenatales de nacidos vivos de primigestantes 2014 - municipios de
Risaralda
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Fuente: RUAF Nacimientos - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Secretaria Departamental de Salud de Risaralda - Programa SSR

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 23. Promedio de controles prenatales de nacidos vivos de primigestantes 2015 - municipios de
Risaralda 1

' “ I
a4

T s | [ e R
[ R B el [ N
B S dr Tetied B derfume e Wy

Fuente: RUAF Nacimientos - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Secretaria Departamental de Salud de Risaralda - Programa SSR

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 24. Promedio de controles prenatales de nacidos vivos de primigestantes 2016 - municipios de

Risaralda
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Fuente: RUAF Nacimientos - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Secretaria Departamental de Salud de Risaralda - Programa SSR

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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EF1.1.8 Promedio de controles prenatales de nacidos vivos de
multigestantes

Indicador orientado a medir la calidad de la atencién en salud para la poblacion gestante
relacionada con la captacion temprana, oportunidad, periodicidad y accesibilidad a los
servicios de salud ligados a la salud maternoinfantil.

Resultados

e Expresa la relacién entre el nimero de controles prenatales de nacidos vivos de
multigestantes y el nimero de nacidos vivos de multigestantes en el mismo periodo
de tiempo, el promedio del indicador en el departamento de Risaralda se encontré en
2014 en 6,20 controles, en 2015 en 6,36 controles y 6,24 controles en 2016. Tendencia:
fluctuacion delindicador entre periodoy periodo. Criterio de referencia: Programa de
7 citas - Guia de practica clinica para la prevencion, deteccion tempranay tratamiento
de las complicaciones del embarazo, parto o puerperio (MSPS).

e El promedio de controles prenatales en los municipios del departamento tiene una
variacion significativa especialmente en Mistratd y Pueblo Rico, municipios que
presentaron en 2014 promedio de 2,58 controles y 2,62 controles respectivamente;
cabe mencionar que para estos dos municipios en los tres (3) afos de medicion, el
indicador tuvo una tendencia al incremento sostenido con mejoras en su desempeno
en 2016 con un promedio de 3,58 y 3,75 controles.

e Los demas municipios, para los tres anos de medicidn, tuvieron un comportamiento
delindicador por encima de 6 controles prenatales, con un mejor desempeno en 2015
que se ve reflejado en el promedio departamental.
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Grafico 25. Promediode controles prenatales de nacidos vivos de multigestantes - departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de SISPRO: Cubo Registro Estadisticas vitales - Nacimientos
Fuente Metodolégica:Informe Nacional de Calidad de la Atenciéon en Salud - INCAS 2009

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 26. Promedio de controles prenatales de nacidos vivos de multigestantes 2014 - municipios de
Risaralda
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Fuente: Bodega de SISPRO: Cubo Registro Estadisticas vitales - Nacimientos
Fuente Metodoldgica:Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 2009

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 27. Promedio de controles prenatales de nacidos vivos de multigestantes 2015 - municipios de

Risaralda
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Fuente: Bodega de SISPRO: Cubo Registro Estadisticas vitales - Nacimientos
Fuente Metodoldgica:Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud - INCAS 2009

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencidn en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico28. Promediode controles prenatales de nacidos vivos de multigestantes 2016 - municipios de Risaralda

oA

C ] [ B b de came
| ] W Hansta W i

B Seinhine be Caldl B St i

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 2 Atencion del parto
Subdominio integrado por dos (2) indicadores:
EF1.2.1 Proporcion de recién nacidos por parto institucional

EF1.2.2 Proporcién de nacidos vivos por cesarea

EF1.2.1 Proporcidon de recién nacidos por parto institucional

Indicador orientado a medir la calidad de la atencion en salud respecto a la accesibilidad
de los servicios de salud de la gestante y su familia, y la racionalidad cientifica del
prestador durante la atencion del partoy del puerperio inmediato, dentro del componente
de maternidad segura.

Resultados

e La proporcion se obtiene de la relacidon del nimero de nacimientos (nacidos vivos)
que son atendidos en una institucion de salud y el total de nacidos vivos en el mismo
periodo de referencia multiplicado por 100. La media departamental para los tres (3]
periodos de medicién tuvo un comportamiento estable convariaciones leves dentro de
un rango de fluctuaciones que oscilaron entre 0,68 y 0,29 puntos porcentuales entre
periodo y periodo. Criterio de referencia: Igual o mayor al 95% - Encuesta Nacional
de Demografia y Salud (2015).

* En la desagregacion municipal, en 2014 se observé que cinco (5) de los 14 (catorce)
municipios del departamento se encontraron con porcentajes que oscilaron entre el
96,23% (La Virginia)y el 100% (Guéticay La Celia) estando dentro del criterio de referencia
mencionado anteriormente, los demas siete (7) municipios presentan porcentajes por
encima del 85%. Los nacidos vivos de Mistrato y Pueblo Rico, que fueron atendidos
por parto institucional, correspondieron al 67,35% y 62,86% respectivamente; es
importante referir que en estos dos (2] municipios hay una gran representatividad de
poblacién con pertenencia étnica indigena.

e En 2015, se sumaron al listado de los municipios con porcentaje por encima del 95%:
Balboa (100%) y Dosquebradas (97,89%); Santa Rosa de Cabal (91,36%). presenté un
descenso del porcentaje y, por tanto, salié de este listado. Municipios como Belén de
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Umbria, Pereiray Quinchia, respecto al periodo anterior, mostraron una disminucién
del indicador con una diferencia no menor a 3 puntos porcentuales.

e Mistratd y Pueblo Rico también mostraron un descenso del indicador con resultados
del 60% y 60,29%, alejandose del criterio de referencia mencionado en la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud.

e En 2016, en ocho (8] de los catorce (14) municipios del departamento se evidenciaron

resultados por encima del 95%, Mistratdy Pueblo Rico continuaron con una tendencia
decreciente, estando inclusive por debajo del 60% para el periodo en comento.

Grafico 29. Proporcion de recién nacidos por parto institucional - departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de SISPRO: Cubo Registro Estadisticas vitales - Nacimientos
Fuente Metodolégica:Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud - INCAS 2009

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencidn en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 30. Proporcion de recién nacidos por parto institucional 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de SISPRO: Cubo Registro Estadisticas vitales - Nacimientos
Fuente Metodoldgica:Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 2009

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Gréfico 31. Proporcion de recién nacidos por parto institucional 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de SISPRO: Cubo Registro Estadisticas vitales - Nacimientos
Fuente Metodoldgica:Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 2009

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 32. Proporcion de recién nacidos por parto institucional 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de SISPRO: Cubo Registro Estadisticas vitales - Nacimientos
Fuente Metodoldgica:Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 2009

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

EF1.2.2 Proporcion de nacidos vivos por cesarea

Indicador orientado a medir la calidad de la asistencia sanitaria en el proceso de la
atencién médica obstétricay la practica adecuada en la atencidn de los partos por parte
del prestador.

Resultados

e Relaciona el nUmero de nacidos vivos atendidos por ceséarea entre el total de nacidos
vivos en el periodo multiplicado por 100 en un periodo de tiempo definido. De acuerdo
con los datos de los anos objeto de medicidn, el indicador en el departamento vari6
de 27,59% a 27,78% entre el 2014 y 2015y, de 27,78% a 26,85% entre el 2015y 2016,
con un comportamiento muy similar para los tres (3) periodos de medicién. Criterio
de referencia: menor al 15% - Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

e Respecto a los municipios del departamento, se presenta informacion para los anos
2014, 2015y 2016 para los municipios que por el nivel de atencién de sus IPS prestan
el método quirdrgico de la cesarea: Pereira, Dosquebradasy La Virginia. Se muestra
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informacion 2015 para Pereira (30,44%), Dosquebradas (22,37%]) y La Virginia (10,29%),
encontrandose este Ultimo municipio dentro del criterio de referencia planteado por
la OMS.

e En 2015y 2016, los municipios de Pereira y La Virginia tuvieron en su indicador una
tendencia al descenso en comparacion con el 2014 mejorando con ello su desempeno;
sinembargo, Pereira (29,71%]) continud por fuera del criterio de referencia menoral 15%.

e Elindicador para Dosquebradas pasoé de 25,34% en 2015 a 26,42% en 2016, presentando
una tendencia de incremento sostenido para los tres (3) afos de medicién.

Grafico 33. Proporcion de nacidos vivos por cesarea - departamento de Risaralda
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Fuente Metodolégica: Informe Nacional de Calidad de la Atencion en Salud - Resoluciéon 256 de 2016 - Agency for
Healthcare Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencidn en Salud departamento de Risaralda - OCAS

lil_ﬁ,m;l!é‘k ¥ = | SwDciSalud



Grafico 34. Proporcion de nacidos vivos por cesarea 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente Metodoldgica: Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud - Resolucion 256 de 2016 - Agency for
Healthcare Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 35. Proporcion de nacidos vivos por cesarea 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente Metodolégica: Informe Nacional de Calidad de la Atencion en Salud - Resolucion 256 de 2016 - Agency for
Healthcare Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 36. Proporcion de nacidos vivos por cesarea 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente Metodoldgica: Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - Resolucién 256 de 2016 - Agency for
Healthcare Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Subdominio 2 Atencidn del Recién nacido

Subdominio en donde se coleccionaron los siguientes dos (2) indicadores:
EF1.3.1 Tasa de incidencia de sifilis congénita

EF1.3.2 Proporcion de recién nacidos con tamizaje para hipotiroidismo
EF1.3.1 Tasa de incidencia de sifilis congénita

Indicador orientado a medir la calidad de la atencidén en salud en las actividades e
intervenciones de Deteccidn temprana y proteccién especifica en la etapa prenatal, asi
como la oportunidad y accesibilidad en el tratamiento para sifilis gestacional, enfocados
en la maternidad seguray la salud infantil.

uuuuuu



Resultados

La tasa de incidencia de sifilis congénita relaciona el nimero de casos nuevos de
sifilis congénita notificados en el periodoy el total de nacimientos (nacidos vivos méas
mortinatos) en el mismo periodo de tiempo, multiplicado por 1000 nacidos vivos. En el
departamento de Risaralday de acuerdo a los datos disponibles en Bodega de Datos
SISPRO (cubo SIVIGILA) y Estadisticas Vitales (RUAF Nacimientos), se evidencié una
fluctuacion del indicador pasando de 2,14 casos por 1000 nacidos vivos en 2014 a un
valor de 0,73 casos por 1000 nacidos vivos en 2015y luego en 2016 a 1,19 casos por
1000 nacidos vivos; ubicandose elindicador en el segundo periodo de medicion dentro
del criterio de referencia descrito en el Plan de Desarrollo 2016 - 2019 “Risaralda
Verde y Emprendedora™ Menor o igual a 0,94 casos por 1.000 nacidos vivos.

En la desagregacién por municipio, el Grafico 38 muestra que en 2014 diez (10
de los catorce (14) municipios presentaron cero (0] casos de sifilis congénita por
1000 nacidos vivos, mientras que Dosquebradas, Santa Rosa de Cabal, Pereiray
Pueblo Rico se encontraron por encima de la meta departamental con valores que
oscilaron entre un maximo de 3,73 casos por 1000 nacidos vivos y 1,98 casos por
1000 nacidos vivos.

En 2015, mejord el desempeno delindicador en los municipios de Risaralda, pasando
de diez (10) municipios con reporte de cero (0] casos de sifilis congénita a doce (12)
municipios, asimismo, el indicador para los municipios de Pereiray Dosquebradas
tuvo una tendencia decreciente permitiendo que este Ultimo se ubicara dentro del
criterio de referencia departamental.

En 2016, desmejord el desempeno del indicador en comparacion con el 2015 en el
nimero de municipios que reportan el evento en cero (0) casos por 1000 nacidos
vivos, se observa, de igual forma, un aumento del indicador en municipios que venian
con notificacién de cero (casos) en los dos periodos anteriores como La Virginia 'y
Mistraté con 2,80 casos por 1000 nacidos vivos y Mistraté con 2,72 casos por 1000
nacidos vivos, respectivamente; Pereira tuvo con una tendencia de disminucién
progresiva del indicador para los tres (3] periodos de monitoreo.
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Grafico 37. Tasa de incidencia de sifilis congénita - departamento de Risaralda
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Fuente Metodolégica: Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 2009 - protocolo de la Vigencia en
Salud Publica Sifilis gestacional y congénita - Instituto Nacional de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 38 Tasa de incidencia de sifilis congénita 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente Metodoldgica: Informe Nacional de Calidad de la Atencion en Salud - INCAS 2009 - protocolo de la Vigencia en
Salud Publica Sifilis gestacional y congénita - Instituto Nacional de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS



Grafico 39. Tasa de incidencia de sifilis congénita 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente Metodoldgica: Informe Nacional de Calidad de la Atencion en Salud - INCAS 2009 - protocolo de la Vigencia en
Salud Publica Sifilis gestacional y congénita - Instituto Nacional de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 40. Tasa de incidencia de sifilis congénita 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente Metodolégica: Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 2009 - protocolo de la Vigencia en
Salud Publica Sifilis gestacional y congénita - Instituto Nacional de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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EF1.3.2 Proporcion de recién nacidos con tamizaje para hipotiroidismo

Indicador orientado a medir la calidad de la atencidn en salud respecto a las actividades
e intervenciones de deteccién temprana del hipotiroidismo congénito en la poblacion
neonatal mediante la aplicacion de pruebas de tamizaje para la identificacion de la
poblacién en riesgo y la oportunidad en el inicio del tratamiento.

Resultados

e Esteindicador se obtiene de dividirel nUmero de recién nacidos a quienes se les realizo
tamizaje de hipotiroidismo entre el total de recién nacidos reportados en un periodo
determinado, multiplicado por 100. Elindicador en el departamento de Risaralda para
los tres (3) anos de monitoreo 2014, 2015y 2016 tuvo un comportamiento diferente
entre periodoy periodo con un descenso importante entre 2014y 2016 de 30,25 puntos
porcentuales, aumentando su distancia de la linea base referida en la Resolucidn 256
de 2016 que corresponde al 100%.

e Entre 2014y 2015, los municipios de Apia, Belén de Umbria, Dosquebradas, Guéatica
y Pereira tuvieron un descenso en el porcentaje del indicador, cuyas diferencias
importantes se encuentran en Dosquebradas y Guatica con 25,79 y 9,5 puntos
porcentuales. La Celia, La Virginia (35,48%), Mistrat6 (82,08%), Quinchia (79,79%) y
Santuario (95,35%) presentaron un mejor desempeno en el indicador para el segundo
periodo de monitoreo con tendencia al crecimiento y, por tanto, disminucién de la
brecha de calidad en relacion con la linea base.

* Se observd que en 2016 para trece (13) de los catorce (14) municipios de Risaralda
en comparacién con los periodos anteriores existieron descensos marcados en el
indicador con porcentajes que oscilaron entre un maximo de 47,17% (Santuario) y un
valor minimo del 5,70% (La Virginia), afectando con ello, la media departamental para
el ano en comento.

e [ lama laatencion que el municipio de Balboa presenta para los tres anos proporciones
del 0% para el resultado del indicador.

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacidn por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.

RoaraislR | B %, | SmubciSalud

SN LT e



N

Grafico 41. Proporcion de recién nacidos con tamizaje para hipotiroidismo - departamento de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica:Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 2009 - Resolusion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 42. Proporcion de recién nacidos con tamizaje para hipotiroidismo 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Piblica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica:Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 2009 - Resolusion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 43. Proporcion de recién nacidos con tamizaje para hipotiroidismo 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica:Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 2009 - Resolusion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 44. Proporcion de recién nacidos con tamizaje para hipotiroidismo 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Piblica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica:Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 2009 - Resolusion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Ets.a..r.ﬂé* § 7. SmuciSalud

G ]



Subdominio 2 Atencion en la lactancia

Subdominio conformado por un (1) indicador:

EF1.4.1 Proporcion de gestantes con consejeria de lactancia materna

Indicador orientado a medir la calidad de la atencion en salud relacionada con la promocién,
proteccionyapoyo a las practicas de la lactancia materna a la mujer gestante y su familia
dentro del marco de la Politica Nacional de Lactancia materna

Resultados

e Cociente del total de gestantes reportadas que recibieron consejeria en lactancia
maternayelnimero de mujeres gestantes con control prenatal reportadas en un periodo
determinado, la media nacional para el indicador en comento se ubicé para los tres (3)
periodos objeto de sequimiento muy por debajo del criterio nacional (100%) definido en
la Ruta de Atencidn Integral maternoperinatal con resultados que no alcanzaron el 50%
de dicho criterio: 21,37% (2014), 33,12% (2015) y 44,36% (2016). Tendencia: incremento
sostenido.

* Paraeldepartamento de Risaralda, elindicador en comento se encontré con porcentajes
de 9,74% (2014), 15,19% (2015) y 22,07% (2016) con una tendencia al incremento sostenido.
En comparacion con los resultados a nivel nacional, elindicador para el departamento
no alcanzo el 50% de los puntos porcentuales reportados para el pais en cada uno
de los periodos de monitoreo, distando ain mucho més de la meta establecida en la
Ruta de Atencion Integral en mencion.

e Deacuerdoalamedianacional, en 2014 elindicador se situd en 21,37%, municipios como
ApiayLa Celia nodistaron mucho de este resultado con 20,51%Yy 20,93% respectivamente;
sin embargo, siete (7) de los demas municipios se encontraron por debajo del 10%, con
los porcentajes mas bajos para los municipios de Dosquebradas (5,08%), Mistraté (2,24%)
y Pueblo Rico (2,11%). El municipio de Belén de Umbria reporté que del total de mujeres
gestantes en control prenatal 51,74% recibieron consejeria en lactancia materna, permitiendo
ubicarlo como el municipio con el mejor resultado para el indicador.

e En 2015 la media nacional estaba en 33,12%, aunque ninguno de los catorce (14)
municipios alcanzan dicho porcentaje, cabe mencionar que Belén de Umbria y
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Dosquebradas fueron los municipios que menos distan del total pais con 19,17% y
21,25%. En comparacién con 2014, municipios como Apia (20,51%), Balboa (23,08%),
Belén de Umbria (51,74%), La Celia (20,93%), Quinchia (9,17%) y Santuario (17,39%)
descendieron en 2015 en su resultado a menos de la mitad de lo reportado en el
periodo anterior.

e En el Grafico 8, en 2016 se observa un incremento sostenido respecto a los anos
anteriores para la media nacional con el 44,36%, algo similar ocurrié en los municipios
de La Virginia (23,05%), Mistrat6 (29,38%), Pereira (22,80%) y Pueblo Rico (36,70%),
mientras que Belén de Umbria se localiz6 nuevamente como el mejor municipio con
reporte del indicador con 40,48%.

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Saludy Proteccion Social para Gestion
del Riesgo Individual a través del link http.//rssvr2.sispro.gov.co/pedt_Seguimiento,

Grafico 45. Proporcion de gestantes con consejeria de lactancia materna - nivel nacional y departamento
de Risaralda
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Fuente: Bodega de Datos SISPRO
Fuente Metodolégica:Resolucion 4505 de 2012 - Ruta integral de atencion de Materno Perinatal - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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http://rssvr2.sispro.gov.co/pedt_Seguimiento/

Grafico 46. Proporcion de gestantes con consejeria de lactancia materna 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de Datos SISPRO
Fuente Metodolégica:Resolucion 4505 de 2012 - Ruta integral de atencion de Materno Perinatal - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 47. Proporcion de gestantes con consejeria de lactancia materna 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de Datos SISPRO
Fuente Metodolégica:Resolucion 4505 de 2012 - Ruta integral de atencién de Materno Perinatal - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 48. Proporcion de gestantes con consejeria de lactancia materna 2016 - municipios de Risaralda

=

e o il
-i-:-.'.l

2i7es
gl ks

|
v

i Fumpaa

i ok

ke - = i
'] . I .

i [ {
Akt

% A [ - o T
| [ P B e
B Sk G e O B Rk oacm —u—

Fuente: Bodega de Datos SISPRO
Fuente Metodolégica:Resolucion 4505 de 2012 - Ruta integral de atencién de Materno Perinatal - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Subdominio 2 Atencidn de ninos menores de 10 afhos
Subdominio integrado por tres (3] indicadores, los cuales se aprecian a continuacion:
EF1.5.1 Proporcion de menores con ingreso a crecimiento y desarrollo

EF1.5.2 Tasa de mortalidad en menores de 5 afios por infeccion respiratoria aguda (IRA)
EF1.5.3 Tasa de mortalidad en menores de 5 afios por enfermedad diarreica aguda (EDA)
EF1.5.1 Proporcidon de menores con ingreso a crecimiento y desarrollo
Indicador orientado a medir la calidad de la atencién en salud respecto a la accesibilidad
y cobertura de actividades e intervenciones relacionadas con la demanda inducida,

promocién del desarrollo, deteccién temprana y enfoque inicial de alteraciones del
crecimiento y desarrollo en ninos menores de 10 anos



Resultados

Elindicador hace referencia al nUmero de menores de 10 anos con consulta de primera
vez por crecimiento y desarrollo, se evidencié que la media nacional para los tres (3)
periodos medidos tuvo una tendencia al incremento sostenido con 29,88% (2014}, 42,28%
(2015) y 51,77%. Criterio de referencia: Norma Técnica para la Deteccidn de alteraciones
del crecimientoy desarrollo en el menorde 10 anos - Resolucion 412 de 2000: meta 100%.

A nivel departamental, el indicador para Risaralda también tuvo una tendencia al
incremento sostenido con 28,83% (2014), 34,58% (2015) y 42,72% (2016); sin embargo, si
se compara el incremento del indicador de la media nacional frente al incremento del
indicador en el departamento se observa una diferencia mayor entre el uno y el otro en
2016 con 9,05 puntos porcentuales, alejandose el indicador del departamento tanto de la
media nacional como del valor de referencia anteriormente mencionado.

Frente ala media nacional en 2014 con un porcentaje del 29,88%, se observd que municipios
como Dosquebradas (31,06%), la Virginia (30,56%) y Pereira (35,38%]) se encontraban por
encima de dicho resultado; en 2015 solamente el municipio de Pereira (42,84%) se ubic
por encima de la media nacional (42,28%). Los municipios de Apia, Balboa, Belén de
Umbria, Guatica, La Celia, Mistrato, Pueblo Ricoy Santuario en 2014y 2015 presentaron
resultados del indicador por debajo del 20%, inclusive cuatro (4] de estos municipios en
2016 continuaron manteniendo elindicador por debajo de este porcentaje (Apia, Mistratd,
Pueblo Rico y Santuario).

Respecto al 2014, todos los municipios de Risaralda en 2016 tuvieron una tendencia al
incremento del indicador, ubicdndose Pereira (53,12%) por encima de la media nacional
(51,77%) y no muy alejado de esta el municipio de Dosquebradas con 40,04%.

Nota: (a fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social para Gestion
del Riesgo Individual a través del link http.//rssvr2.sispro.gov.co/pedt_Seguimiento,
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Grafico 49. Proporcion de menores coningreso a crecimientoy desarrollo - nivel nacionaly departamento
de Risaralda
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Fuente: Bodega de Datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodolégica:Resolucion 4505 de 2012

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencidn en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 50. Proporcion de menores coningreso a crecimiento y desarrollo 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de Datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodoldgica:Resolucion 4505 de 2012

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 51. Proporcion de menores coningreso a crecimiento y desarrollo 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de Datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodoldgica:Resolucion 4505 de 2012

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 52. Proporcion de menores con ingreso a crecimiento y desarrollo 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de Datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodoldgica:Resolucion 4505 de 2012

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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EF1.5.2 Tasa de mortalidad en menores de 5 afos por infeccion respi-
ratoria aguda (IRA)

Indicador orientado a medir la calidad de la atencion en salud relacionada con la
accesibilidad y oportunidad en la atencidn, eficacia y efectividad clinica por parte del
prestador en la prevencion, manejo y control de la infeccidn respiratoria aguda en la
poblacion menor de 5 anos.

Resultados

e Sedeterminacomo el cociente, entre el niUmero de muertes porinfeccién respiratoria
aguda en menores de 5 anosy el nUmero total de menores de 5 anos para un periodo
determinado, multiplicado por 100.000. Para los tres (3] periodos de monitoreo, en el
departamento de Risaralda la magnitud de la mortalidad por IRA cambié de una tasa
de 10,50 casos por 100.000 menores de 5 anos en 2014 a una tasa de 9,21 casos en
2015y en 2016 presentd un incremento alcanzando 11,86 casos por 100.000. Criterio
de referencia: menor o igual a 8,9 casos x 100.000 menores de 5 anos - Plan Decenal
de Salud Publica 2012-2021.

e EnelGraficob4., se muestran los resultados del 2014 para los municipios de Risaralda
con valores por encima del criterio de referencia en Pueblo Rico con 222,10 casos por
100.000 menores de 5 afos y Mistrat6 con 90,83 casos por 100.000 ninos menores de
5 anos. Dosquebradas y Pereira guardan un buen comportamiento del indicador con
6,61 casosy 2,92 casos x 100 mil menores respectivamente.

e Pueblo Ricoy Mistratd en el segundo periodo de medicidn (2015), respecto al periodo
anterior presentaron una tendencia al descenso del indicador con una notoria diferencia
de casi el 50% de los casos, mejorando por tanto el desempeno del indicador. Belén
de Umbria, Marsellay Santa Rosa de Cabal relacionan 77,10 casos, 53,59 casosy 17,16
casos por 100.000 menores de 5 anos. Pereira continud ubicandose dentro del criterio
de referencia con 2,94 casos x 100 mil menores (Gréafico 54).

e En 2016 (Gréafico 56.), Mistratd continud con descenso en el resultado de su indicador
para un consolidado de 44,62 casos por 100.000 menores de 5 anos; Pueblo Rico
encabez6 nuevamente como el municipio con mayor nimero de casos relacionados,
con una tasa de mortalidad por IRA de 108,17 casos x 100 mil y Pereira triplico el
numero de casos por 100.000 menores respecto al 2015.
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Grafico 53. Tasa de mortalidad en menores de 5 afos porinfeccion respiratoria aguda (IRA) - departamento
de Risaralda
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Fuente: Bodega de Datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodoldgica:Resolucion 4505 de 2012

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico54. Tasade mortalidad en menores de 5 afios porinfeccionrespiratoriaaguda (IRA) 2014 - municipios
de Risaralda
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Fuente: Bodega de Datos SISPRO (SGD)
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico55. Tasade mortalidad en menores de 5 anos porinfeccién respiratoriaaguda (IRA) 2015 - municipios
de Risaralda
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Fuente: Bodega de Datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodolégica:Resolucion 4505 de 2012

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico56. Tasade mortalidad en menores de 5anos porinfeccion respiratoriaaguda (IRA) 2016 - municipios
de Risaralda
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Fuente Bodega de Datos SISPRO (SGD)
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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EF1.5.3 Tasa de mortalidad en menores de 5 anos por enfermedad
diarreica aguda (EDA]

Indicador orientado a medir la calidad de la atencién en salud relacionada con la accesibilidad y
oportunidad en laatencion, eficaciay efectividad clinica por parte del prestadoren la prevencidn,
manejo y control de la enfermedad diarreica aguda en la poblacion menor de 5 anos.

Resultados

* | atasase obtiene del cociente del niUmero de muertes por enfermedad diarreica aguda en

menores de 5 anosy el nimero total de menores de 5 anos, multiplicado por 100.000. En el
Grafico 57, la tasa de mortalidad en Risaralda tuvo una tendencia al descenso sostenido en
el tiempo para los anos 2014, 2015y 2016, observandose una disminucion importante entre
el primery segundo periodo de medicion pasando de 9,19 casos por 100.000 menores a 5,26
casos por 100 mil menores de 5 anos y al final de la serie con 3,95 casos, respectivamente.
Criterio de referencia: linea base menor o igual a 3,5 casos x 100.000 menores de 5 anos -
Resolucion 256 de 2016 Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2016g)

Respecto a los municipios del departamento de Risaralda, se observé informacion para
Mistratd, Pueblo Rico y Quinchia; en la serie de tiempo 2014-2016 se mostré en Pueblo
Rico una tendencia a la disminucion sostenida del indicador con una variacion de 333,15 a
164,56 casos por 100 mil menores de 5 anos y luego en el Ultimo periodo de medicién, de
108,17 casos por 100.000 menores; con el municipio de Mistratd sucede algo muy similar
entre 2014 y 2015, aunque sin informacion en 2016. Quinchia tiene aparicion en 2016 con
27,67 casos x 100.000 menores de 5 anos.

Grafico57. Tasade mortalidad en menores de 5afos por enfermedad diarreicaaguda [EDA) - departamento
de Risaralda
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Fuente: Base Datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodolégica:Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 58. Tasa de mortalidad en menores de 5 afos por enfermedad diarreica aguda (EDA) 2014
- municipios de Risaralda
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Fuente: Base Datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica:Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 59. Tasa de mortalidad en menores de 5 afos por enfermedad diarreica aguda (EDA) 2015 -
municipios de Risaralda
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Fuente: Base Datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica:Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 60. Tasade mortalidad en menores de 5afnos por enfermedad diarreicaaguda (EDA) 2016 - municipios
de Risaralda
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Fuente: Base Datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica:Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Subdominio 2 Indicadores globales materno infantil
Subdominio en donde se registran los siguientes cuatro (4] indicadores:
EF1.6.1 Razén de morbilidad materna extrema

EF1.6.2 Razdn de mortalidad materna temprana

EF1.6.3 Tasa de mortalidad perinatal

EF1.6.1 Razon de morbilidad materna extrema

Indicador orientado a medir la calidad de la atencion en salud relacionada con la
accesibilidad, oportunidad y continuidad en actividades e intervenciones de deteccion
temprana y proteccion especifica, capacidad resolutiva del prestador durante la etapa
prenatal, partoy puerperio, se asocia también con la cobertura del parto institucional y
la calidad de la atencion perinatal dentro del marco de la maternidad segura.
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Resultados

e | arazonde morbilidad materna extrema se obtiene del cociente entre el nimero de casos
de morbilidad materna extrema (complicacion severa que ocurre durante el embarazo, el
parto o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo) en un periodo de
tiempo y el nimero de nacidos vivos dentro del mismo periodo de tiempo, por cada 1000
nacidos vivos. De acuerdo con los datos disponibles y suministrados por Risaralda, se
obtuvieron resultados departamentales para 2014, 2015y 2016 con una variacion de 12,13
a 11,88 casos y de 11,88 a 16,49 casos por cada 1000 nacidos vivos. Tendencia decreciente
entre 2014y 2015, para un posterior crecimiento del indicador entre 2015y 2016. Criterio
de referencia: menoroiguala 5,8 casos x 1.000 nacidos vivos - Instituto Nacional de Salud.

e Enladesagregacion pormunicipio, se observo que los resultados delindicador para La Virginia,
Quinchia, Mistrato y La Celia en 2014 se ubicaron dentro del criterio de referencia nacional
con 5,59 casos, 5,35 casos y cero (0) casos para los dos ultimos municipios en comento;
Balboa se encontro sin informacion y el restante de municipios con valores que oscilaron
entre un maximo de 19,32 casos y un minimo de 6,43 casos por cada 1000 nacidos vivos.

e En 2016, los municipios de Marsella, Pereira, Santa Rosa de Cabal, Guatica, Quinchia
y Pueblo Rico respecto al periodo anterior mostraron una tendencia decreciente en su
indicador con diferencias importantes en Marsella con 14,08 casos, Pueblo Rico 5,32 casos
y Quinchia 5,59 casos por cada 1000 nacidos vivos. Otros municipios como La Virginia 'y
La Celia presentaron crecimientos anuales en su indicador con diferencias importantes
de 6,48y 13,51 casos por cada 1000 nacidos vivos.

e | a Celia que venia con crecimiento en su indicador fluctué de 13,51 casos en 2016 a
59,70 casos por 1000 nacidos vivos en 2017, algo similar ocurrié en Balboa que venia
sin informacién en el numerador del indicador en 2014y 2015, reporté 41,67 casos en el
ultimo ano de medicidn; el Unico municipio que cumplié con el criterio de referencia fue
Mistrat6 con 5,45 casos por cada 1000 nacidos vivos. Los demas municipios se ubicaron
por fuera del criterio de referencia nacional con una razén de morbilidad materna extrema
con valores entre 16,66 casos (valor méaximo) y 6,80 casos por cada 1000 nacidos vivos.

Nota: para el calculo del indicador se tomaron los datos correspondientes a las bases
de SIVIGILA suministradas por el departamento de Risaralda para el evento objeto de
medicion y de monitoreo, teniendo en cuenta las variables de los datos complementarios
y realizando previamente los ajustes a las bases de datos segun el evento.
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Grafico 61. Razon de morbilidad materna extrema - departamento de Risaralda
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Fuente: Base Datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodolégica:Protocolo de la vigilancia en salud publica morbilidad extrema - Instituto Nacional de Salud
2017 - Ruta integral de atencién Materno Perinatal - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 62. Razén de morbilidad materna extrema 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: Base Datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodolégica:Protocolo de la vigilancia en salud publica morbilidad extrema - Instituto Nacional de Salud
2017 - Ruta integral de atencién Materno Perinatal - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 63. Razon de morbilidad materna extrema 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Base Datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica:Protocolo de la vigilancia en salud piblica morbilidad extrema - Instituto Nacional de Salud
2017 - Ruta integral de atencién Materno Perinatal - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 64. Razon de morbilidad materna extrema 2016 - municipios de Risaralda

(1.8

AR s S0 T oDeE relE . W

B

[ - M
C - ]

[ ]

1 e i "
[ Qs B dainta

|

L]

T

FufDE BeC
R L

[ B
W Genp faa e Dt

Fuente: Base Datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodolégica:Protocolo de la vigilancia en salud publica morbilidad extrema - Instituto Nacional de Salud
2017 - Ruta integral de atencién Materno Perinatal - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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EF1.6.2 Razon de mortalidad materna temprana

Indicador orientado a medir la calidad de la atencion en salud relacionada con la
accesibilidad, oportunidad y continuidad en actividades e intervenciones de deteccién
temprana y proteccion especifica, capacidad resolutiva del prestador durante la etapa
prenatal, partoy puerperio, se asocia también con la cobertura del parto institucional y
la calidad de la atencion perinatal dentro del marco de la maternidad segura.

Resultados

e La defuncién materna temprana se define como la muerte de una mujer mientras
estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente de la duraciony el sitio del embarazo, debida a cualquier causa
relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencidn, pero no por causas
accidentales o incidentales. La razén de mortalidad materna extrema se obtiene
del cociente entre el nUmero total de casos de muerte materna temprana ocurridas
en el periodo y el niUmero total de nacidos vivos en el mismo periodo de tiempo, se
multiplica por 100.000 nacidos vivos.

e Teniendo en cuenta los datos de los periodos de tiempo 2014, 2015y 2016, la razén de
mortalidad materna temprana en el departamento de Risaralda tuvo una variacién
importante de 26,95 a 12,28 casos por cada 100.000 nacidos vivos entre los dos (2)
primeros periodos y de 12,28 casos a 27,64 casos por 100.000 nacidos vivos entre el
segundo y tercer periodo. Pese a que el indicador mantuvo un buen desempeno en
comparacion con el criterio de referencia nacional, llama la atencidn el crecimiento
de este en 2017 con una diferencia relevante frente al anterior periodo de 9,36 casos
por cada 100.000 nacidos vivos.

e Criterio de referencia: linea de base menor o igual a 45 casos x 100.000 nacidos
vivos - Instituto Nacional de Salud.

e Enladesagregacion por municipio para los tres (3] periodos observadosy de acuerdo
a los datos extraidos del cubo de estadisticas vitales - defunciones (Bodega de datos
SISPRO]J, en 2014 se evidencia en el

e Grafico 66. que once (11) de los catorce (14) municipios del departamento presentaron
resultados del indicador en cero (0] casos por cada 100.000 nacidos vivos, los otros
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municipios como Pueblo Rico, Santa Rosa de Cabal y Pereira mostraron resultados
que oscilaron entre un valor maximo del 199,60 casos y un minimo de 18,48 casos x
100 mil nacidos vivos.

En 2015, Apia tuvo un significativo incremento en el resultado del indicador respecto al
periodo anterior que fluctud de cero (0] casos a 980,39 casos por cien mil nacidos vivos lo
que representa en el numerador (1) caso de muerte materna tempranay 102 nacidos vivos
para el denominador en el mismo periodo de tiempo. Los deméas municipios fluctuaron
en un rango de estabilidad frente al criterio de referencia indicador por el INS.

Para 2016, el Gréfico 68 ilustra que once (11) de los catorce (14) municipios del departamento
presentaron resultados en cero (0] casos x 100000 nacidos vivos, sumandose a este grupo
Apia que venia con un aumento en el indicador en 2015.

Nota: para el calculo del indicador se tomaron los datos correspondientes al evento

especifico de la Bodega de Datos SISPRO: cubo estadisticas vitales — defunciones para
el numerador y de estadisticas vitales — nacimientos para el denominador.

Grafico 65. Razon de mortalidad materna temprana - departamento de Risaralda
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Fuente: Base Datos SISPRO: Cubo de estadisticas vitales - Defunciones
Fuente Metodoldgica:Resolucion 256 de 2016 - Protocolo de vigilancia en salud publica Mortalidad materna - Instituto
Nacional de Salud 2017 - OPS Plan estratégico 2014-2019

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

lil_ﬁ,a,mﬂé‘k ¥ = | SwDciSalud



Grafico 66. Razon de mortalidad materna temprana 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: Base Datos SISPRO: Cubo de estadisticas vitales - Defunciones
Fuente Metodoldgica:Resolucion 256 de 2016 - Protocolo de vigilancia en salud publica Mortalidad materna - Instituto
Nacional de Salud 2017 - OPS Plan estratégico 2014-2019

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 67. Razon de mortalidad materna temprana 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Base Datos SISPRO: Cubo de estadisticas vitales - Defunciones
Fuente Metodolégica:Resolucion 256 de 2016 - Protocolo de vigilancia en salud pablica Mortalidad materna - Instituto
Nacional de Salud 2017 - OPS Plan estratégico 2014-2019

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 68 .Razon de mortalidad materna temprana 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Base Datos SISPRO: Cubo de estadisticas vitales - Defunciones
Fuente Metodolégica:Resolucion 256 de 2016 - Protocolo de vigilancia en salud pablica Mortalidad materna - Instituto
Nacional de Salud 2017 - OPS Plan estratégico 2014-2019

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

EF1.6.3 Tasa de mortalidad perinatal

Indicador orientado a medir la calidad de la atencién en sus componentes de deteccion
tempranay proteccion especifica en la etapa prenatal, promocién y cobertura del parto
institucional y la calidad de la atencidn del recién nacido.

Resultados

e | atasase obtiene del cociente entre el nimero de muertes fetales con 22 semanas
completas (154 dias) de gestacion o con 500 gramos o mas de peso vy los siete dias
completos después del nacimiento y el nimero total de nacidos vivos mas el niUmero
de muertes fetales con 22 semanas completas (154 dias) de gestacién o con 500
gramos o mas de peso, multiplicado por mil.
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e Para el departamento de Risaralda, la tasa de mortalidad perinatal en los tres (3]
anos monitoreados, tuvo unos resultados que fluctuaron entre periodo y periodo con
un incremento importante en 2015 alcanzando 14,03 casos por 1000 nacimientos, en
los otros periodos se guardd un buen desempeno del indicador frente al Criterio de
referencia: menoroiguala 13 x 1.000 nacimientos - Encuesta Nacional de Demografia
y Salud (2015).

e Paraelcalculodelindicador se tuvo en cuenta el municipio de residencia de la madre;
en 2014, resultados de seis (0) municipios con cero (0] casos por mil nacimientos,
dentro de estos se encuentran: Guatica, Belén de Umbria, Apia, Mistratd, Quinchiay
Balboa. Dentro del criterio de referencia también se ubicaron Pereira, Pueblo Rico,
Dosquebradas y Santa Rosa de Cabal con tasas que oscilaron entre un maximo de
13 casos y un minimo de 6,66 casos por cada mil nacimientos. Los demas municipios
presentaron el indicador por encima del criterio de referencia, llama la atencion La
Celia con la notificacién de 27,40 casos x 1000 nacimientos.

e En el 2015, los municipios de Quinchia, Belén de Umbria, Mistrato, Apia y Guatica,
continuaron con resultados en elindicador en cero (0) casos por cada 1000 nacimientos,
se sumod a estos La Celia que habia mostrado en 2014 el mayor nimero de casos de
mortalidad perinatal. El resto de municipios a excepcion de Dosquebradas tuvieron
resultados de su indicador por encima del criterio de referencia nacional, con un
incremento importante en Pueblo Rico que duplicé el resultado del primer periodo
observado.

* Apia, Mistrat6, Quinchia, Guética y Belén de Umbria continuaron en 2016 con cero (0
casos para la tasa de mortalidad perinatal. Pueblo Rico, La Virginia, Pereiray Pueblo
Rico estabilizaron elindicador dentro del criterio de referencia nacional. Los municipios
de Santuario y Balboa continuaron con un significativo incremento anual respecto al
periodo anterior, que varid de 21,74 casos a 32,89 casos por mil nacimientos y de 15,87
casos a 40 casos x 1000 nacimientos, respectivamente.

Nota: para el calculo del indicador se tomaron los datos correspondientes de la Base
RUAF [defunciones] del departamento de Risaralda [numerador]y de la bodega de datos
SISPRO: cubo registro estadisticas vitales - nacimientos [denominador).
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Grafico 69. Tasa de mortalidad perinatal - departamento de Risaralda
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Fuente: Bases RUAF (Defunciones) - Departamento de Risaralday Bodega de Datos SISPRO: Cubo Registro Estadisticas
vitales - Nacimientos
Fuente Metodoldgica:Informe nacional de Calidad de la Atencidn den Salud - INCAS 2009 - Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 70. Tasa de mortalidad perinatal 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bases RUAF [Defunciones] - Departamento de RisaraldayBodega de Datos SISPRO: Cubo Registro Estadisticas
vitales - Nacimientos
Fuente Metodolégica:Informe nacional de Calidad de la Atencion den Salud - INCAS 2009 - Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Fuente: Bases RUAF (Defunciones) - Departamento de RisaraldayBodega de Datos SISPRO: Cubo Registro Estadisticas

vitales - Nacimientos

Fuente Metodoldgica:Informe nacional de Calidad de la Atencidn den Salud - INCAS 2009 - Resolucidn 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 72. Tasa de mortalidad perinatal 2016 -
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Fuente: Bases RUAF [Defunciones] - Departamento de RisaraldayBodega de Datos SISPRO: Cubo Registro Estadisticas

vitales - Nacimientos

Fuente Metodolégica:Informe nacional de Calidad de la Atencion den Salud - INCAS 2009 - Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 1 Enfermedad cronica transmisible

Subdominio integrado por cuatro (4) indicadores cuantitativos relacionados con la
oportunidady accesibilidad de los servicios de salud en los niveles de deteccién temprana,
diagndstico, tratamientoy seguimiento de pacientes con tuberculosisy sus contactos, asi
como la coordinacién e integracién interinstitucional en el marco del Programa Nacional
de Prevencion y Control de la Tuberculosis.

Subdominio 2 Tuberculosis (TB)

Subdominio compuesto por cuatro (4) indicadores a saber:
EF2.1.1 Incidencia TB todas las formas

EF2.1.2 Tasa de mortalidad pacientes con TB

EF2.1.3 Porcentaje de coinfeccion TB/VIH

EF2.1.4 Porcentaje de éxito de tratamiento en casos nuevos TB pulmonar [tratamiento
terminado + curados)

EF2.1.1 Incidencia TB todas las formas

Indicador orientado a medir la calidad de la atencién relacionada con la oportunidad y
accesibilidad de los servicios de salud en los niveles de deteccion temprana, diagndstico,
tratamiento y seguimiento de pacientes con tuberculosis y sus contactos, asi como la
coordinacién e integracion interinstitucional en el marco del Programa Nacional de
Prevencion y Control de la Tuberculosis.

Resultados

e De acuerdo con los datos disponibles en el libro del programa de tuberculosis, en el
departamento de Risaralda en los tres periodos de tiempo observados 2014, 2015 y
2016 la incidencia de tuberculosis (TB) en todas las formas presenté resultados de
10,14 casos, 47,06 casos y 49,62 casos por 100000 habitantes, respectivamente; el



indicador tuvo un incremento significativo entre 2014 y 2015 con una diferencia de
36,92 casos x 100 mil habitantes. Criterio de referencia: menor o igual a 12,35 casos
x 100.000 habitantes - Programa Nacional de Prevenciony Control de la Tuberculosis.

e Enladesagregacion por municipio, se evidencio que la tasa de incidencia de tuberculosis
en 2014 en ocho (8) municipios del departamento arroj6 resultados de cero (0) casos
x 100000 habitantes y cuatro (4) municipios con tasas que oscilaron entre un valor
maximo de 9,72 casos y un minimo de 4,33 casos por cien mil habitantes, todos ellos
con un buen desempeno del indicador frente a la meta enunciada en el Programa
Nacional de Prevencién y Control de la Tuberculosis. En Pueblo Rico y Pereira se
registraron 22,86y 13,70 casos por 100000 habitantes, respectivamente.

e ELl Grafico 75. muestra la tendencia del indicador en 2015 hacia el crecimiento del
indicador en la mayoria de los municipios, a excepcion de Balboa que continu6 con
el reporte de cero (0] casos por 100000 habitantes, al respecto, los municipios de
La Celia, Belén de Umbria, Guatica, Santuario y Apia presentaron resultados cuyo
desempeno se encontrd dentro de la meta de 12,35 casos x 100 mil habitantes. Los
demas municipios registraron tasas que fluctuaron entre 64,31 casos y 21,46 casos.

e En 2016, los municipios de Apia y Guatica continuaron con un buen desempeno
del indicador frente a la meta nacional con 10,46 y 0 casos por 100000 habitantes,
respectivamente; en los demas municipios se presentaron tasas por encima de 12,35
casos, llama la atencién Pueblo Rico en donde se registraron resultados de 111,46
casos por 100 mil habitantes, méas del doble de casos notificados que en 2015.

Nota: para el calculo del indicador se tomaron los datos correspondientes del libro del
programa de TB: Reporte TB sensible en caso del numerador y para el denominador las
proyecciones poblacion DANE.
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Grafico 73. Incidencia TB todas las formas - departamento de Risaralda
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Fuente: Numerador: Libro de lprograma de TB: Reporte TB sensible. Denominador: Proyecciones poblacién DANE
Fuente Metodoldgica:Plan de Monitoreo de Evaluacion Programa Nacional de Prevenciony Controlde la Tuberculosis 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 74. Incidencia TB todas las formas 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: Numerador: Libro de [programa de TB: Reporte TB sensible. Denominador: Proyecciones poblacion DANE
Fuente Metodoldgica:Plan de Monitoreo de Evaluacion Programa Nacional de Prevenciény Control de la Tuberculosis 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 75. Incidencia TB todas las formas 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Numerador: Libro de l[programa de TB: Reporte TB sensible. Denominador: Proyecciones poblacion DANE
Fuente Metodolégica:Plan de Monitoreo de Evaluacion Programa Nacionalde Prevenciény Control de la Tuberculosis 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 76. Incidencia TB todas las formas 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Numerador: Libro de lprograma de TB: Reporte TB sensible. Denominador: Proyecciones poblacion DANE
Fuente Metodoldgica:Plan de Monitoreo de Evaluacion Programa Nacional de Prevenciény Control de la Tuberculosis 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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EF2.1.2 Tasa de mortalidad pacientes con TB

Indicador orientado a medir la calidad de la atencion relacionada con la oportunidady accesibilidad
de los servicios de salud en los niveles de deteccion temprana, diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de pacientes con tuberculosisy sus contactos, asi como la coordinacion e integracién
interinstitucionalen el marco del Programa Nacional de Prevenciony Control de la Tuberculosis.

Resultados

e Latasade mortalidad de pacientes con tuberculosis (TB) en Risaralda, de acuerdo con
los datos disponibles en estadisticas vitales (defunciones) del departamento, en los
tres (3) periodos de tiempo observados presenté resultados de 5,81 casos (2014), 5,99
casos (2015)y 8,46 casos por 100000 habitantes (2016), con un crecimiento delindicador
para el ultimo periodo y una diferencia de 2,47 casos x 100 mil habitantes respecto al
2015. Criterio de referencia: menor o igual a 0,51 casos x 100.000 habitantes (Programa
Nacional de Prevenciény Control de la Tuberculosis - Plan de Monitoreo y Evaluacion).

e Anivel municipal, en 2014 se evidencid que nueve (9) de los municipios de Risaralda
mostraron una tasa de mortalidad con cero (0] casos por 100000 habitantes; el restante
de municipios registro tasas que oscilaron entre un valor maximo de 12,51 casos y un
minimo de 1,38 casos x 100 mil habitantes, con un desempeno regular del indicador
frente a la meta nacional.

e En 2015y respecto al periodo inmediatamente anterior, en los municipios de Balboa y
Marsella se present6 un crecimiento significativo en la tasa de mortalidad de pacientes con
tuberculosis con unadiferenciade 15,78y 8,58 casos por 100000 habitantes, respectivamente.
Dosquebradas y Santa Rosa de Cabal presentaron una tendencia de disminucion en el
indicador llegando para este periodo a casi la mitad de los casos notificados en 2014.

» BalboayMarsellaen 2016 retomaron nuevamente con reporte delindicadoren cero (0) casos
x 100 mil habitantes, mientras que la Virginia, Pueblo Ricoy La Celia repuntaron en el nimero
de casos por 100 mil habitantes con resultados de 18,68 casos, 14,86 casos y 11,66 casos;
Pereira registré en los tres (3) periodos observados un crecimiento sostenido del indicador
pasando de 6,21 casos a 8,30 casos y posteriormente a 9,53 casos x 100 mil habitantes.

Nota: para el calculo delindicador se tomaron los datos correspondientes de numerador:
RUAF - defunciones departamento de Risaralda (numerador] y proyecciones poblacién
DANE [denominador).
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Grafico 77. Tasa de mortalidad pacientes con TB - departamento de Risaralda
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Fuente: Numerador: RUAF (Defunciones] - Departamento de Risaralda. Denominador: Proyecciones poblaciéon DANE
Fuente Metodoldgica:Plan de Monitoreoy Evaluacion Programa Nacional de Prevenciony Control de la Tuberculosis 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 78. Tasa de mortalidad pacientes con TB 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: Numerador: RUAF (Defunciones] - Departamento de Risaralda. Denominador: Proyecciones poblaciéon DANE
Fuente Metodoldgica:Plan de Monitoreoy Evaluacién Programa Nacionalde Prevenciény Control de la Tuberculosis 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 79. Tasa de mortalidad pacientes con TB 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Numerador: RUAF (Defunciones] - Departamento de Risaralda. Denominador: Proyecciones poblacion DANE
Fuente Metodoldgica:Plan de Monitoreoy Evaluacion Programa Nacional de Prevenciény Control de la Tuberculosis 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 80. Tasa de mortalidad pacientes con TB 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Numerador: RUAF (Defunciones) - Departamento de Risaralda. Denominador: Proyecciones poblacion DANE
Fuente Metodoldgica:Plan de Monitoreoy Evaluacion Programa Nacional de Prevenciony Control de la Tuberculosis 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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EF2.1.3 Porcentaje de coinfeccion TB/VIH

Indicador orientado a medir la calidad de la atencion relacionada con la oportunidad y accesibilidad
de los servicios de salud en los niveles de deteccidon temprana, diagndstico, tratamiento y
seguimiento de pacientes con tuberculosisy sus contactos, asi como la coordinacién e integracién
interinstitucional en el marco del Programa Nacional de Prevenciény Control de la Tuberculosis.

Resultados

* Dentro de los tres (3) periodos de tiempo observados 2014, 2015y 2016 y con los datos
disponibles en el libro del programa de tuberculosis para los tres (3) anos evaluados, el valor
del porcentaje de coinfeccion TB/VIH para el departamento de Risaralda pasé de 18,18% a
15,74%y luego a 23,38%, con una diferencia importante de 7,64 puntos porcentuales en los
dos ultimos periodos evaluados. Criterio de referencia: menor o igual al 11% (Programa
Nacional de Prevencién y Control de la Tuberculosis - Plan de Monitoreo y Evaluacion).

e Anivel municipal, en 2014 se evidencid informacién para el indicador en seis (6] de los
catorce municipios del departamento con resultados del 0% en La Virginia, Marsellay
Pueblo Rico; los municipios de Pereiray Dosquebradas presentaron porcentajes por
encima de la meta nacional con 16,92% y 14,29%, respectivamente; ocurrié un caso
particular con Santa Rosa de Cabal en donde se registré el 57,14% lo que corresponde
a la relacion de cuatro (4] casos de tuberculosis en todas las formas con diagndstico
de VIH positivo y 7 casos de tuberculosis en todas las formas multiplicado por 100.

e En 2015, se observa en el Gréfico 83. informacion para trece (13) municipios del departa-
mento, seis (6) de ellos con desempeno dentro de la meta nacional definida en el Programa
Nacional de prevenciény control de la tuberculosis, se incluy6 en este grupo al municipio
de Santa Rosa de Cabal con registro del 0%; el restante de municipios mostré porcentajes
que oscilaron entre un valor maximo de 50% y minimo de 11,58%, el valor méximo atane
a Belén de Umbria con un (1) caso de tuberculosis en todas las formas con diagndstico
de VIH positivo entre dos (2] casos de tuberculosis en todas las formas por 100.

e Para?2016, seregistré informacion delindicador para trece (13) municipios, de los cuales
seis (6] tuvieron un buen desempefio frente a la meta nacional y siete (7) municipios
presentaron porcentajes que fluctuaron entre el 50% y el 11,54%.

Nota: para el calculo del indicador se tomaron los datos correspondientes del libro del
programa de TB: Reporte TB sensible [numerador y denominador/
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Grafico 81. Porcentaje de coinfeccion TB/VIH - departamento de Risaralda
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Fuente: Libro del programa de TB: Reporte TB sensible
Fuente Metodolégica:Plan de Monitoreoy Evaluacion Programa Nacionalde Prevenciony Control de la Tuberculosis 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 82. Porcentaje de coinfecciéon TB/VIH 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: Libro del programa de TB: Reporte TB sensible
Fuente Metodoldgica:Plan de Monitoreoy Evaluacion Programa Nacional de Prevencidony Control de la Tuberculosis 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 83. Porcentaje de coinfecciéon TB/VIH 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Libro del programa de TB: Reporte TB sensible
Fuente Metodolégica:Plan de Monitoreoy Evaluacion Programa Nacional de Prevenciony Control de la Tuberculosis 2017
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 84. Porcentaje de coinfeccion TB/VIH 2016 - municipios de Risaralda

o

| E =
B Ly W B A Herp
B o foa e Gbwt ] Bt el ]

Fuente: Libro del programa de TB: Reporte TB sensible
Fuente Metodoldgica:Plan de Monitoreoy Evaluacién Programa Nacionalde Prevencidny Control de la Tuberculosis 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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EF2.1.4 Porcentaje de éxito de tratamiento en casos nuevos TB pulmo-
nar (tratamiento terminado + curados)

Indicador orientado a medir la calidad de la atencidn relacionada con la oportunidad y
accesibilidad de los servicios de salud en los niveles de deteccion temprana, diagndstico,
tratamiento y seguimiento de pacientes con tuberculosis y sus contactos, asi como la
coordinacion e integracion interinstitucional en el marco del Programa Nacional de
Prevencion y Control de la Tuberculosis.

Resultados

* De los tres (3) periodos de tiempo observados y con los datos disponibles en el libro
del programa de tuberculosis (TB) del departamento de Risaralda, se obtuvieron los
porcentajes de tratamiento exitoso (casos que egresaron con tratamiento terminado
+ curados) con resultados en 2015 de 66,18%, en 2016 de 67,39% y de 72,30% en 2017.
Crecimiento del indicador entre periodo y periodo con mayor diferencia de puntos
porcentuales en el Ultimo ano evaluado y, por ende, mejor desempeno del indicador
respecto al porcentaje definido como criterio de referencia: mayoroiguala 90% - Programa
Nacional de Prevenciony Control de la Tuberculosis - Plan de Monitoreo y Evaluacion.

e En la desagregacion por municipio, este indicador de seguimiento para la cohorte
de casos nuevos presento6 en 2015 un porcentaje de éxito de tratamiento en Guatica,
Mistratd y Santa Rosa de Cabal dentro del criterio de referencia nacional del 90%; el
restante de municipios que corresponde a siete (7) mostrd resultados que oscilaron
entre un valor maximo de 83,33% y un minimo de 50%.

e MistratoyBalboaen 2016 mostraron un buen desempeno delindicador con resultados
del 100% y los deméas municipios registraron porcentajes por debajo de 85%. En el
2017, Belén de Umbria, Marsellay La Celia ensenaron porcentajes de 100% de éxito de
tratamiento en casos nuevos de tuberculosis (TB) pulmonar, en el grupo de municipios
que se ubicaron dentro del criterio de referencia se sumo Pueblo Rico con 92,31% que
presentd respecto al periodo anterior un crecimiento significativo del indicador con
una diferencia de 29,81 puntos porcentuales, algo similar sucedié en el municipio de
Santuario con una diferencia porcentual de 30%.

Nota: para el calculo del indicador se tomaron los datos correspondientes del libro del
programa de TB: Reporte TB sensible [numerador y denominador/
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Grafico 85 Porcentaje de éxito de tratamiento en casos nuevos TB pulmonar (tratamiento terminado +
curados) - departamento de Risaralda
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Fuente: Libro del programa de TB: Reporte TB sensible
Fuente Metodolégica:Plan de Monitoreoy Evaluacion Programa Nacional de Prevenciony Control de la Tuberculosis 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico86. Porcentaje de éxito de tratamiento en casos nuevos TB pulmonar (tratamiento terminado + curados
2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Libro del programa de TB: Reporte TB sensible
Fuente Metodoldgica:Plan de Monitoreoy Evaluacién Programa Nacionalde Prevencidny Control de la Tuberculosis 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 87. Porcentaje de éxito de tratamiento en casos nuevos TB pulmonar (tratamiento terminado +
curados) 2016 - municipios de Risaralda

Fuente: Libro del programa de TB: Reporte TB sensible
Fuente Metodolégica:Plan de Monitoreoy Evaluacion Programa Nacional de Prevenciony Control de la Tuberculosis 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 88. Porcentaje de éxito de tratamiento en casos nuevos TB pulmonar (tratamiento terminado +

curados) 2017 - municipios de Risaralda
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Fuente: Libro del programa de TB: Reporte TB sensible
Fuente Metodoldgica:Plan de Monitoreoy Evaluacién Programa Nacionalde Prevencidny Control de la Tuberculosis 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 1 Enfermedades no transmisibles

Bateria de indicadores cuantitativos cuyo objetivo es monitorear la calidad de los servicios
de salud en los niveles de deteccion temprana, prevenciéon de complicaciones, eficiencia
y efectividad clinica para aquellos pacientes con enfermedades no transmisibles como
enfermedades cardiocerebrovasculares, respiratorias cronicas, diabetesy cancer, entre otras.

Subdominio 2 Hipertension arterial (HTA)
Subdominio que colecciona dos (2] indicadores a saber:

EF3.1.1 Proporcion de personas con hipertensién arterial a las que se les realizé medicion
de LDL en un periodo determinado (en el Gltimo afio)

EF3.1.2 Proporcidn de personas con hipertension arterial a las que se les realizé medicion
de creatinina en un periodo determinado (en el Ultimo afo)

EF3.1.1 Proporcion de personas con hipertension arterial a las que se les
realizé medicion de LDL en un periodo determinado (en el tltimo aio)

Indicador orientado a medir la calidad de la atencién en salud en los niveles de Deteccidn
temprana, prevencién de complicaciones, eficiencia y efectividad clinica para aquellos
pacientes con enfermedades no transmisibles como las enfermedades cardiovasculares.

Resultados

e EnRisaralda, la proporcion de personas con hipertensién arterial a las que se les realizo
medicion de LDL en 2014 correspondié al 40,15%, en 2015a 40,12% y en 2016 a 52,86%;
se encontrd en los dos (2] primeros anos observados una fluctuaciéon del indicador
con muy poca variacion en puntos porcentuales, en 2016 el indicador presentd un
crecimiento con una diferencia importante respecto al ano inmediatamente anterior en
aproximadamente diez (10) puntos porcentuales, disminuyendo de esta forma la brecha
de calidad respecto al criterio de referencia nacional: mayor oigualal 60% - Indicadores
minimos para evaluar los resultados clinicos con diagndsticos de ERC, HTA y DM.

* Enladesagregacion por municipio, tres (3) de los catorce (14) municipios de Risaralda
en 2014 presentaron resultados en su indicador dentro del criterio de referencia

oE In AlperiSn pa Sl



211

nacional definido por la Cuenta de Alto Costo (CAC) con 75,71% (Marsella), 71,82% (La
Celial y 61,20% (Balboal; en los demds municipios se evidenciaron porcentajes que
oscilaron entre un valor maximo del 57,71% y un minimo del 0,07%.

e Para 2015, los municipios de Marsella y La Celia continuaron con proporciones por
encima del 60%, mientras que Balboa mostré un comportamiento decreciente de su
indicador con una importante diferencia de 37,69 puntos porcentuales en comparacién
con el 2014. El restante de municipios se encontré con porcentajes que fluctuaron
entre un valor maximo del 58,37% y minimo de 0,07%.

e Parael ultimo periodo de medicién, el indicador en la mayoria de los municipios tuvo
una tendencia de crecimiento, logrando con ello, que ocho (8] de los municipios se
ubicaran dentro del criterio de referencia nacional. Llama la atencién que Apia, La
Virginia y Santa Rosa de Cabal con los registros de sus prestadores publicos en los
tres (3) afios observados no alcanzaron ni el 5% de desempefo del indicador.

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a (a
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacion por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.

Grafico 89 .Proporcion de personas con hipertension arterial a las que se les realizé medicion de LDL en
un periodo determinado - departamento de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)

Fuente Metodoldgica :Resolucion 256 de 2016 - Indicadores minimos para evaluar los resultados clinicos en pacientes
con diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica estadificada en 1-4y 5 sin didlisis Hipertensidon arterial y diabetes
Mellitus - Cuenta de Alto Costo

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 90. Proporcion de personas con hipertension arterial a las que se les realizé medicion de LDL en
un periodo determinado 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)

Fuente Metodoldgica :Resolucion 256 de 2016 - Indicadores minimos para evaluar los resultados clinicos en pacientes
con diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica estadificada en 1-4y 5 sin didlisis Hipertension arterial y diabetes
Mellitus - Cuenta de Alto Costo

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 91. Proporcion de personas con hipertension arterial a las que se les realizé medicion de LDL en
un periodo determinado 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacion de Salud Publica - Salud Pereira)

Fuente Metodoldgica :Resolucidon 256 de 2016 - Indicadores minimos para evaluar los resultados clinicos en pacientes
con diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica estadificada en 1-4y 5 sin didlisis Hipertension arterial y diabetes
Mellitus - Cuenta de Alto Costo

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 92. Proporcion de personas con hipertension arterial a las que se les realizé medicion de LDL en

un periodo determinado 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Piblica - Salud Pereira)

Fuente Metodolégica :Resolucion 256 de 2016 - Indicadores minimos para evaluar los resultados clinicos en pacientes
con diagnéstico de Enfermedad Renal Cronica estadificada en 1-4 y 5 sin didlisis Hipertensidn arterial y diabetes
Mellitus - Cuenta de Alto Costo

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

EF3.1.2 Proporcion de personas con hipertension arterial a las que se
les realizo medicion de creatinina en un periodo determinado

Indicador orientado a medir la calidad de la atencién en salud en los niveles de deteccién
temprana, prevencion de complicaciones, eficiencia y efectividad clinica para aquellos
pacientes con enfermedades no transmisibles como las enfermedades cardiovasculares.

Resultados

e De acuerdo con el registro individual de prestacién de servicios (RIPS] reportados
por los prestadores publicos del departamento de Risaralda, se obtuvo para los tres
(3) periodos de tiempo evaluados que la proporcién de personas con hipertension
arterial a quienes se les realizé medicién de creatinina corresponde a 0% en 2014,
en 2015a0,37%Yy 26,37% en el 2017, con un mejor desempenio en este Ultimo ano; sin
embargo, dista en méas de cuarenta (40) puntos porcentuales del criterio de referencia
mencionado por la Cuenta de Alto Costo (CAC): mayor o igual al 70% - Indicadores
minimos para evaluar los resultados clinicos con diagnosticos de ERC, HTA y DM.
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e A nivel municipal, los resultados del indicador se encontraron con crecimiento
paulatino segun el registro de prestacion de servicios de salud de Risaralda, en 2014
se arrancdé con registros en cero (0) en el numerador para los catorce (14) municipios
del departamento, pasando en 2015 a reportes por parte de los prestadores de Quinchia
y Balboa con resultados municipales de 5,19%y 4,95%, respectivamente.

e Mejor¢ el registro en 2016, con resultados por encima del 40% para seis (6] de los
catorce (14) municipios del departamento, inclusive La Celiay Santuario se encontraron
con porcentajes de 86,50% y 79,11%, respectivamente, ubicandose dentro del criterio
de referencia establecido por la Cuenta de Alto Costo (CAC).

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacion por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.

Grafico 93. Proporcion de personas con hipertension arteriala las que se les realizo medicion de creatinina
en un periodo determinado - departamento de Risaralda

Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Piblica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Indicadores minimos para evaluar los resultados clinicos en pacientes con diagndstico de Enfermedad
Renal Crénica estadificada en 1-4y 5 sin didlisis Hipertension arterial y diabetes Mellitus - Cuenta de Alto Costo

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 94. Proporcion de personas con hipertensionarterialalas que se les realizo medicion de creatinina
en un periodo determinado 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Indicadores minimos para evaluar los resultados clinicos en pacientes con diagndstico de Enfermedad
Renal Crénica estadificada en 1-4y 5 sin didlisis Hipertension arterial y diabetes Mellitus - Cuenta de Alto Costo

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 95. Proporcion de personas con hipertension arteriala las que se les realizé medicion de creatinina
en un periodo determinado 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Indicadores minimos para evaluar los resultados clinicos en pacientes con diagndstico de Enfermedad
Renal Crénica estadificada en 1-4y 5 sin didlisis Hipertension arterial y diabetes Mellitus - Cuenta de Alto Costo

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 96. Proporcionde personas con hipertension arterialalas que se les realizo medicionde creatinina
en un periodo determinado 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Indicadores minimos para evaluarlos resultados clinicos en pacientes con diagndstico de Enfermedad
Renal Crénica estadificada en 1-4y 5 sin didlisis Hipertension arterial y diabetes Mellitus - Cuenta de Alto Costo

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Subdominio 2 Diabetes mellitus (DM)
Subdominio en donde se incluyen los siguientes cuatro (4] indicadores:

EF3.21 Proporcion de personas con diabetes mellitus tipo Il a quienes se les realizaron al
menos dos mediciones de hemoglobina glicosilada (HbA'c) al afio

EF3.2.2 Proporcién de personas con diabetes mellitus a quienes se les realizaron
medicion de LDL

EF3.2.3 Proporcién de personas con diabetes mellitus tipo Il en quienes se realizé una
medicién anual de microalbuminuria

EF3.2.4 Tasa de amputacion mayor de miembros inferiores en personas diabéticas
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EF3.2.1 Proporcion de personas con diabetes mellitus tipo Il a quienes
se les realizaron al menos dos mediciones de hemoglobina glicosilada
(HbA1c] al ano

Indicador orientado a medir la calidad de la atencién en salud en los niveles de deteccidn
temprana, prevencion de complicaciones, eficiencia y efectividad clinica para aquellos
pacientes con enfermedades no transmisibles como la diabetes mellitus.

Resultados

e En los tres (3] anos evaluados, 2014, 2015y 2016, de acuerdo a los datos disponibles
en el registro Individual de prestacion de servicios de los prestadores publicos, se
observo una proporcion que fluctud entre periodoy periodo con resultados de 23,84%,
15,70% y 35,82%, con mejor desempeno del indicador en 2016; sin embargo, dista
significativamente del criterio de referencia nacional: mayor o igual al 90% - Guias
de Practica Clinica (MSPS).

e En el Gréafico 98., se muestran los resultados del indicador a nivel municipal, con
mejor comportamiento en 2014 por parte de los prestadores publicos del municipio de
Dosquebradas con 63,08% seguido de La Virginia con 46,36%; el resto de municipios
presentaron proporciones que oscilaron entre unvalor maximo de 20,31% y un minimo
de 0%.

e Para el 2015 y de acuerdo a los datos reportados en los RIPS, los municipios de
Mistrat6 y Santuario mostraron un crecimiento importante de su indicador respecto
al periodo anterior con resultados de 49,60% y 35,09%. Dosquebradas mostrd un
significativo descenso en elindicador con 17,64 puntos porcentuales respectoal 2014y
La Virginia mantuvo una estabilidad con un promedio del 47%. En 2016, la mayoria de
los municipios mejoré el comportamiento del indicador con tendencia al crecimiento
de este y resultados para los municipios de Dosquebradas, Mistraté y Santuario por
encima del 40%, de igual forma, disminuyé el nimero de municipios con reporte de
proporciones en cero (0).

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacion por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.
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Grafico 97. Proporcion de personas con diabetes mellitus tipo Il a quienes se les realizé al menos dos
mediciones de hemoglobina glicosilada (HbAlc) al afio - departamento de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacion de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Guia de Practica clinica para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus.
Tipo 2 en la poblacion mayor de 18 afios - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 98. Proporcion de personas con diabetes mellitus tipo Il a quienes se les realizé al menos dos
mediciones de hemoglobina glicosilada (HbA1c) al afio - municipios de Risaralda 2014
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacion de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodolégica: Guia de Practica clinica para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus.
Tipo 2 en la poblacién mayor de 18 afnos - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 99. Proporcion de personas con diabetes mellitus tipo Il a quienes se les realizé al menos dos
mediciones de hemoglobina glicosilada (HbA1c) al afio - municipios de Risaralda 2015
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Guia de Practica clinica para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus.
Tipo 2 en la poblacién mayor de 18 afios - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencidn en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 100. Proporcion de personas con diabetes mellitus tipo Il a quienes se les realizé al menos dos
mediciones de hemoglobina glicosilada (HbA1c) al afio - municipios de Risaralda 2016
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacion de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Guia de Practica clinica para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus.
Tipo 2 en la poblacién mayor de 18 afnos - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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EF3.2.2 Proporcion de personas con diabetes mellitus a quienes se les
realizé medicion de LDL

Indicador orientado a medir la calidad de la atencién en salud en los niveles de deteccidn
temprana, prevencion de complicaciones, eficiencia y efectividad clinica para aquellos
pacientes con enfermedades no transmisibles como la diabetes mellitus.

Resultados

e En el departamento de Risaralda para los tres (3] periodos evaluados 2014, 2015y 2016 se
observd que, de las personas con diagndstico de diabetes mellitus (segin CIE10: E109, E119y
E149), a quienes se les realizd medicion de LDL en el ano pasé de 40,68% a 37,50% y luego a
52,77%, respectivamente, con un incremento importante en este Ultimo periodo y, por tanto,
con una disminucion de la distancia al criterio de referencia mencionado en los indicadores
minimos para evaluar los resultados clinicos con diagnésticos de ERC, HTAy DM: mayoral 60%.

e En la desagregacion por municipio con el reporte de los RIPS por parte de los prestadores
publicos, se obtuvieron resultados en 2014 con proporciones que se ubicaron dentro del
criterio de referencia nacional en Marsella, Balboay La Celia con 76,60%, 69,57%Yy 66,67%, no
distando significativamente de la meta se encontraron Quinchia, Guaticay Belén de Umbria que
presentaron resultados por encima del 50%; los demds municipios mostraron proporciones
que oscilaron entre un valor maximo de 48,67% y un minimo de 0%.

e Los municipios de Belén de Umbria, Guatica, Mistratd y Quinchia en 2016 mostraron un
crecimiento del indicador, sin que se ubicaran dentro de la meta nacional con resultados
de 56,91%, 55,48%, 38,37% y 58,83%, respectivamente; Santuario presentd un incremento
marcado septuplicando el resultando del 2015. La Celia y Marsella continuaron con un buen
desempeno del indicador frente a la meta nacional.

e En2017 ocho (8] de los catorce (14) municipios del departamento ensefiaron resultados que se
encontraron dentrodel criterio de referencia nacional, presentando todos estos un crecimiento
anualrespectoal 2015. Llama la atencién que en los tres (3) periodos evaluados los municipios
de Apia, La Virginia y Santa Rosa de Cabal mostraron resultados que no alcanzaron el 6%.

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacion por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.
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Grafico 101. Proporcion de personas con diabetes mellitus a quienes se les realizé medicion de LDL -
departamento de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Indicadores minimos para evaluar los resultados clinicos en pacientes con diagndstico de Enfermedad
Renal Crénica estadificada en 1-4y 5 sin didlisis Hipertension arterial y diabetes Mellitus - Cuenta de Alto Costo

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 102. Proporcion de personas con diabetes mellitus a quienes se les realizé medicion de LDL
2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Indicadores minimos paraevaluar los resultados clinicos en pacientes con diagndstico de Enfermedad
Renal Crénica estadificada en 1-4y 5 sin didlisis Hipertension arterial y diabetes Mellitus - Cuenta de Alto Costo

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 103. Proporcion de personas con diabetes mellitus a quienes se les realizé medicion de LDL
2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Indicadores minimos para evaluar los resultados clinicos en pacientes con diagndstico de Enfermedad
Renal Crénica estadificada en 1-4y 5 sin didlisis Hipertension arterial y diabetes Mellitus - Cuenta de Alto Costo

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 104. Proporcion de personas con diabetes mellitus a quienes se les realizo medicion de LDL
2016 - municipios de Risaralda

Fuente: SISAP (Sistema de Informacion de Salud Piblica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Indicadores minimos para evaluar los resultados clinicos en pacientes con diagndstico de Enfermedad
Renal Crénica estadificada en 1-4 y 5 sin dialisis Hipertension arterial y diabetes Mellitus - Cuenta de Alto Costo

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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EF3.2.3 Proporcion de personas con diabetes mellitus tipo Il en quie-
nes se realizé una medicion anual de microalbuminuria

Indicador orientado a medir la calidad de la atencién en salud en los niveles de deteccidn
temprana, prevencién de complicaciones, eficiencia y efectividad clinica para aquellos
pacientes con enfermedades no transmisibles como la diabetes mellitus.

Resultados

e Eneldepartamentode Risaralda, la proporcién de personas con diabetes mellitus
tipo Il en quienes se realiz6 una medicién anual de microalbuminuria en los tres
(3) anos de medicién, 2014, 2015y 2016, presentd resultados que corresponden a
6,83%, 3,18%y 15,33%, respectivamente, se observé una fluctuacién entre periodo
y periodo con un crecimiento del indicador en 2016 en 12,15 puntos porcentuales
respecto al 2015. Criterio de referencia: mayor o igual al 90% - Guias de Practica
Clinica (MSPS].

e Anivelmunicipal, los resultados del 2014 en los municipios de Dosquebradas, La Virginia
y Pereira tuvieron proporciones de 23,82%, 3,37% y 0,52%, el resto de municipios (11)
presentaron cero (0] puntos porcentuales. Para 2015, aumentd el nimero de municipios
a doce (12) con proporciones de cero (0] por ciento, suméandose a este listado Pereira;
La Virginia tuvo un crecimiento importante del indicador con una diferencia de 24,95
puntos porcentuales respecto al 2014.

e El municipio de Dosquebradas en 2016 tuvo un aumento del indicador con 49,58%,
seguido con unadiferencia importante por Santa Rosa de Cabaly La Virginia con 9,.99%
y 9,59%; se evidenciaron resultados para el resto de municipios por debajo del 1%.

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacion por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.



Grafico 105. Proporcionde personas condiabetes mellitustipo Il en quienes se realizé una medicion anual
de microalbuminuria - departamento de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Guia Practica clinica para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus Tipo
2 en la poblacion mayor de 18 afos - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 106. Proporcion de personas con diabetes mellitus tipo Il en quienes se realizé una medicién anual
de microalbuminuria 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacion de Salud Piblica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Guia Practica clinica para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus Tipo
2 en la poblacion mayor de 18 afos - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 107. Proporcion de personas con diabetes mellitus tipo Il en quienes se realizé una medicién anual
de microalbuminuria 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacion de Salud Piblica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Guia Practica clinica para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus Tipo
2 en la poblacion mayor de 18 afos - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 108. Proporcion de personas con diabetes mellitus tipo Il en quienes se realizé una medicion anual
de microalbuminuria 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Piblica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Guia Practica clinica para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus Tipo
2 en la poblacion mayor de 18 afios - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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EF3.2.4 Tasa de amputacion mayor de miembros inferiores en
personas diabéticas

Indicador orientado a medir la calidad de la atencion en salud respecto a la oportunidad
en las actividades e intervenciones de deteccién temprana, continuidad en el tratamiento
y en el control de la diabetes para reducir la progresion de las complicaciones cronicas,
secuelas y discapacidad permanente.

Resultados

e Dentro de los tres (3) periodos de tiempo observados 2014, 2015y 2016 y con los
datos disponibles en el registro individual de prestacién de servicios, el valor de
la tasa de amputacion mayor de miembros inferiores en personas con diagnostico
de diabetes (excepto: E120 a E129) presentd variaciones entre periodo y periodo,
con una tendencia a la disminucién sostenida y una mejora en el desempeno del
indicador para los dos (2] ultimos afios evaluados finalizando con 26,04 casos por
100 mil habitantes en 2016. Criterio de referencia: linea base menor o igual 67 casos
x 100.000 habitantes - Paises OCDE.

* A nivel municipal, en los tres (3) afios de registros se evidencid informacion para el
municipio de Pereira con un descenso importante en los resultados del indicador,
pasd de una tasa de 204,73 a 96,51 casos y luego a 42,28 casos x 100000 habitantes. Al
igual que en el nivel departamento, se mostré para Pereira un mejor desempeno del
indicador en los dos (2] Gltimos periodos evaluados. Dosquebradas presenta en 2016
una tasa de amputacidon mayor que corresponde a 40,13 casos por 100 mil habitantes,
ubicdndose también dentro de la linea base de los paises de la OCDE.

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacidn por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.
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Grafico 109. Tasa de amputacion mayor de miembros inferiores en personas diabéticas - departamento de
Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Piblica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econémico - OCDE Agency for Healthcare
Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 110. Tasa de amputacion mayor de miembros inferiores en personas diabéticas 2014 - municipios
de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdémico - OCDE Agency for Healthcare
Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 111. Tasa de amputacion mayor de miembros inferiores en personas diabéticas 2015 - municipios

de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)

Fuente Metodoldgica: Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo Econdmico - OCDE Agency for Healthcare
Research and Quality - AHRQ
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 112. Tasa de amputacion mayor de miembros inferiores en personas diabéticas 2016 - municipios
de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacion de Salud Piblica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo Econdémico - OCDE Agency for Healthcare
Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 2 Enfermedad isquémica coronaria
Subdominio constituido por un (1) Unico indicador que se relaciona a continuacion:

EF3.3.1 Mortalidad dentro de 30 dias después de admision hospitalaria por IAM

EF3.3.1 Mortalidad dentro de 30 dias después de admision hospitala-
ria por IAM

Indicador orientado a medir la capacidad resolutiva del prestador de servicios de salud
en cuanto a la oportunidad, racionalidad técnicacientifica e integralidad de la atencidn
durante la estancia hospitalaria.

Resultados

e Enlostres(3)anos evaluados, de acuerdo a los datos disponibles en el registro individual
de prestacion de servicios de los prestadores publicos, se ensena en el Grafico 113.
que la tasa de mortalidad vario de 3,74 casos en 2014 a 10,71 casos en 2015y para el
ultimo periodo a 5,81 casos por cada 100 admisiones, un aumento del indicador en el
segundo periodo observadoy mejor desempeno en el primero. Criterio de referencia:
linea base menor o igual a 6,4 casos x 100 admisiones - OCDE.

e |osresultadosdelindicadora nivel municipal muestran un comportamiento fluctuante
del indicador para el municipio de Pereira en los tres (3] periodos de datos con 3,93
casos en 2014, 11,69 casos en 2015, y 8,62 casos por 100 admisiones hospitalarias en
2016, encontréndose en estos dos (2] Ultimos afos resultados por fuera de la linea
base mencionada por la OCDE. Los demas municipios con registros de datos para el
indicador presentaron la tasa de mortalidad en cero (0] casos por cada cien admisiones.

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacion por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.



Grafico 113. Mortalidad dentro de 30 dias después de admision hospitalaria por IAM - departamento de

Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodolégica: Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud - INCAS 1009 - Organizacién para la
Cooperaciony el Desarrollo Econémico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 114. Mortalidad dentro de 30 dias después de admision hospitalaria por IAM 2014 - municipios de
Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodolégica: Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 1009 - Organizacién para la
Cooperaciony el Desarrollo Econémico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 115. Mortalidad dentro de 30 dias después de admision hospitalaria por IAM 2015 - municipios de
Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Piblica - Salud Pereira)
Fuente Metodolégica: Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 1009 - Organizacién para la
Cooperaciény el Desarrollo Econdmico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 116. Mortalidad dentro de 30 dias después de admision hospitalaria por IAM 2016 - municipios de
Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Piblica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud - INCAS 1009 - Organizacion para la
Cooperaciény el Desarrollo Econdmico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 2 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
Subdominio que integra un Unico (1) indicador coleccionado de la siguiente forma:

EF3.4.1 Porcentaje de pacientes con EPOC con confirmacion por espirometria

EF3.4.1 Porcentaje de pacientes con EPOC con confirmacion por espi-
rometria

Indicador orientado a medir la calidad de la prestacion de servicios de salud relacionada
con la accesibilidad de los pacientes a actividades y procedimientos de confirmacidén
diagnostica de EPOC y con la adherencia médica a las guias de practica clinica como
parte de los procesos prioritarios asistenciales.

Resultados

e Confuente de datos RIPS reportados por los prestadores publicos en los tres (3) periodos
de tiempo evaluados, se obtuvo para el departamento de Risaralda el porcentaje de
pacientes con EPOC con confirmacion por espirometria de 3,85% en 2014, un crecimiento
del indicador en 2015 con resultado de 7,67% y en 2016 un comportamiento decreciente
del indicador que alcanzo el 1,95%. Criterio de referencia: mayor o igual al 0% - Guia
de préctica clinica basada en la evidencia para la prevencidn, diagndstico, tratamiento y
seguimiento de la enfermedad obstructiva crénica (EPOC) en poblacion adulta - MSPS.

e En la desagregacién por municipio, se evidencid registro de datos que alimentaron
el indicador en los tres (3] anos de seguimiento para el municipio de Pereira con
resultados que mostraron una tendencia de fluctuacion entre un periodo y el otro,
algo similar a lo que ocurrid a nivel departamental. El porcentaje para Pereira vario
de 2,10% en 2014 a 8,96% en 2015y en el ultimo afo a 1,91%.

e Seregistréinformacion en 2015 para Santuario con 12,24%, resultado que se encontré
por encima del obtenido para Pereira; el resto de municipios con registro de datos
presentaron en los tres (3) afios observados cero por ciento (0%) de pacientes con
EPOC y confirmacién por espirometria.

e Se recomienda revisar la completitud de datos de los RIPS reportados por parte de
los prestadores publicos, dado los resultados obtenidos para el indicador.

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacidn por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.
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Grafico 117. Porcentaje de pacientes con EPOC con confirmacion por espirometria - departamento de
Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Guia de Practica clinica basada en la evidencia para la prevencion, diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de la Enfermedad obstructiva crénica (EPOC) en poblacidn adulta - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 118. Porcentaje de pacientes con EPOC con confirmacion por espirometria 2014 - municipios de
Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Guia de Practica clinica basada en la evidencia para la prevencion, diagnéstico, tratamientoy
seguimiento de la Enfermedad obstructiva crénica [EPOC) en poblacién adulta - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 119. Porcentaje de pacientes con EPOC con confirmacion por espirometria 2015 - municipios de
Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Guia de Practica clinica basada en la evidencia para la prevencion, diagnéstico, tratamientoy
seguimiento de la Enfermedad obstructiva crénica (EPOC) en poblacion adulta - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 120. Porcentaje de pacientes con EPOC con confirmacion por espirometria 2016 - municipios de
Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Guia de Préctica clinica basada en la evidencia para la prevencion, diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de la Enfermedad obstructiva crénica (EPOC) en poblacion adulta - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 2 Accidente cerebro vascular (ACV)
Subdominio constituido por un (1) Unico indicador que se relaciona a continuacion.

EF3.5.1 Mortalidad dentro de 30 dias después de admision hospitalaria por accidente
vascular cerebral

EF3.5.1 Mortalidad dentro de 30 dias después de admision hospitala-
ria por accidente vascular cerebral

Resultados

e |os datos de RIPS reportados por los prestadores publicos del departamento de
Risaralda, mostraron resultados fluctuantes entre periodo y periodo evaluado, paso
de 11,59 casos en 2014 a 17,97 casos en 2015y posteriormente en 2016 a 12,90 casos
por cada 100 admisiones. Mejor desempeno del indicador en 2014 frente al criterio
de referencia mencionado por la OCDE: linea base menor o igual a 11,6 casos x 100
admisiones.

A nivel municipal para los tres (3] periodos de tiempo observados, se evidenciaron
resultados para varios de los municipios del departamento con tasa de mortalidad
de cero (0) casos por cada 100 admisiones hospitalarias (Gréafico 122., Grafico 123.
y Grafico 124.), Pereira presenté al igual que el nivel departamental una fluctuacion
del indicador, con resultados en 2014 de 12,18 casos, en 2015 con 18,85 casos y 11,84
casos en 2016; ubicandose en los tres (3) afos evaluados por fuera de la linea base
referenciada por la OCDE.

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacion por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.



Grafico 121. Mortalidad dentro de 30 dias después de admision hospitalaria por accidente vascular
cerebral - departamento de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacion de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico - OCDE - Canadian Health
Indicators - CIHI

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 122. Mortalidad dentro de 30 dias después de admision hospitalaria poraccidente vascular cerebral
2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodolégica: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico - OCDE - Canadian Health
Indicators - CIHI

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 123. Mortalidad dentro de 30 dias después de admision hospitalaria por accidente vascular cerebral
2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacion de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico - OCDE - Canadian Health

Indicators - CIHI

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 124. Mortalidad dentro de 30 dias después de admision hospitalaria por accidente vascular cerebrg

2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Pdblica - Salud Pereira)
Fuente Metodolégica: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico - OCDE - Canadian Health

Indicators - CIHI

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 2 Cancer de cuello uterino
Subdominio compuesto por tres (3) indicadores relacionados a continuacion.
EF3.6.1 Proporcion de mujeres con toma de citologia cérvicouterina

EF3.6.2 Proporcion de mujeres que requieren toma de colposcopiay cumplen el estandar
de oportunidad

EF3.6.3 Oportunidad en el tratamiento de cancer de cuello uterino

EF3.6.1 Proporcion de mujeres con toma de citologia cérvico uterina

Indicador orientado a medir la calidad de la atencidn en salud relacionada con la efectividad
y gestidn de las actividades e intervenciones de deteccidén temprana de cancer de cuello
uterino para la poblacion objeto, dentro del marco de la Politica Nacional de Salud Sexual
y reproductiva y del Plan Decenal para el Control del cancer 2012-2021.

Resultados

e Elndmero de mujeres entre 25y 69 anos con toma de citologia cérvicouterina a nivel
nacional para las tres vigencias objeto de monitoreo correspondié al 12,66% (2014},
20,82% (2015) y 32,82% (2016}, con un incremento sostenido. Para los tres periodos
los resultados del indicador no alcanzaron la tercera parte de la meta definida en el
Plan Decenal para el Control del cancer 2012-2021 la cual se halla en el 80%.

* Para los tres (3) anos de seguimiento, el indicador a nivel del departamento de
Risaralda presentd un incremento sostenido con porcentajes de 9,16%, 21,42%y 27,37%
respectivamente; aunque no se evidenci6 un contraste importante, si cabe mencionar
que el porcentaje del indicador en 2015 tuvo un mayor ascenso que la media nacional
con unadiferencia de 0,6 puntos porcentuales, tomando nuevamente la media nacional
un aumento sobre Risaralda en 2016 con una diferencia de 5,45%.

* Respecto a los resultados del indicador para los catorce (14) municipios de Risaralda
frente a la media nacional, se observé en 2014 que municipios, en su orden, La Celia
(24,53%), Quinchia (22,91%), Balboa (22,50%), Apia (20,06%), Marsella (14,01%) y
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Santuario (17,86%) se encontraron por encima de esta, repuntando en este orden con
una diferencia importante el municipio de Belén de Umbria con 33,89%.

e (Cabe mencionar que, para los tres anos de monitoreo, el 100% de los municipios
tuvieron una tendencia creciente del indicador, en algunos de ellos con diferencias
importantes entre periodoy periodo, tales municipios corresponden a Dosquebradas,
Guatica, La Virginia, Pereiray Santa Rosa de Cabal.

e Para los tres (3] periodos de seguimiento, Belén de Umbria se mantuvo en el primer
lugar del mejor reporte del indicador con 33,89% (2014), 40,48% (2015) y 43,61% (2016)
mientras que el porcentaje reportado por Pueblo Rico para los tres afos no alcanzd
el 5%, afectando con ello el resultado para el total departamento.

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social para Gestion
del Riesgo Individual a través del link http.//rssvrZ.sispro.gov.co/pedt_Seguimiento,

Grafico 125. Proporcion de mujeres con toma de citologia cervico uterina 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodoldgica: Resolucion 4505 de 2012 - Informe Nacional de Calidad de la Atencion en Salud - INCAS 2009
- Resolucién 256 de 2016 - Plan Decenal de para el control del cancer en Colombia 2012 -2021

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

RsaraigafR B % SmuDoSolud

L


http://rssvr2.sispro.gov.co/pedt_Seguimiento/

Grafico 126. Proporcion de mujeres con toma de citologia cervico uterina 2016 -
municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodolégica: Resolucion 4505 de 2012 - Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 2009
- Resolucion 256 de 2016 - Plan Decenal de para el control del cancer en Colombia 2012 -2021

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 127. Proporcion de mujeres con toma de citologia cervico uterina 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodoldgica: Resolucion 4505 de 2012 - Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 2009
- Resolucién 256 de 2016 - Plan Decenal de para el control del cancer en Colombia 2012 -2021

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 128. Proporcion de mujeres con toma de citologia cervico uterina 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodolégica: Resolucion 4505 de 2012 - Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 2009
- Resolucion 256 de 2016 - Plan Decenal de para el control del cancer en Colombia 2012 -2021

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

EF3.6.2 Proporcion de mujeres que requieren toma de colposcopiay
cumplen el estandar de oportunidad

Indicador orientado a medir la calidad de la atencion en salud respecto a la accesibilidad,
oportunidady continuidad en el proceso diagndstico definitivo para mujeres con resultado
de citologfa anormal.

Resultados

e Cociente entre el nUmero de mujeres con citologia cérvicouterinaanormal que cumplen
el estandar de 30 dias para la toma de colposcopiay el nUmero de mujeres con citologia
cérvicouterina anormal reportadas. A nivel nacional para los tres (3) periodos de
medicion se evidenciaron porcentajes de 15,55% (2014), 13,68% (2015) y 10,60%; con
una tendencia al descenso que se aproximo al 10%. Criterio de referencia: indicadores
proteccion especifica y deteccion temprana de la Nueva EPS para el 2018, del 90%.

e EnelGrafico 129, se observa para los tres (3) afios de monitoreo el comportamiento
delindicador para Risaralda, con mejores resultados que a nivel nacional con 29,02%,
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22,92% y 23,05% respectivamente. Para 2014, del total de mujeres con citologia
cérvicouterina anormal un poco mas de la tercera parte cumplié el estandar de 30
dias para la toma de la colposcopia, mejorando dicha relacion para los siguientes
periodos con mas de la cuarta parte de mujeres que cumplié dicho estandar.

e Losmunicipios de Risaralda que presentaron para los tres periodos de registro resultados
delindicador en cero (0] puntos porcentuales correspondieron a Apiay Mistraté, mientras
que municipios como Balboa, Dosquebradas, Marsellay Pereira para los mismos periodos
tuvieron el reporte del indicador con mejores porcentajes que la media nacional.

e De igual forma, la mayoria de los municipios tuvo un descenso considerable en el
comportamiento del indicador para los tres (3] afios de medicion con una mayor
diferencia entre el 2014 y 2016 para municipios como Balboa 35,71% y 15,79% vy,
Marsella 57,69% y 10% respectivamente.

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social para Gestion
del Riesgo Individual a través del link http://rssvr2.sispro.gov.co/pedt_Seguimiento,

Grafico 129. Proporcion de mujeres que requierentomade colposcopiay cumplen el estandar de oportunidad
- nivel nacional y departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodoldgica: Resolucion 4505 de 2012

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 130. Proporcion de mujeres que requierentoma de colposcopiay cumplen elestandar de oportunidad
2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodoldgica: Resolucién 4505 de 2012

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 131. Proporcion de mujeres que requieren tomade colposcopiay cumplen el estandar de oportunidad
2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodoldgica: Resolucion 4505 de 2012

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 132. Proporcion de mujeres que requieren toma de colposcopia y cumplen con el estandar de
oportundiad 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodolégica: Resolucion 4505 de 2012

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

EF3.6.3 Oportunidad en el tratamiento de cancer de cuello uterino

Indicador orientado a medir la calidad de la atencidn en salud respecto a la continuidad
en el proceso de atencién, oportunidad en el tratamiento de cancer de cuello uterinoy
el estricto seguimiento a las usuarias con este diagndstico.

Resultados

e Indicador que se obtiene del cociente de la diferencia de dias entre la fecha de resultados
de la confirmacién diagnéstica (biopsia de cuello uterino) y la fecha en la que se inicia
el tratamiento especificoy el total de mujeres con confirmacion diagndstica de cancer
de cuello uterino y que estan recibiendo tratamiento. En los dos periodos de tiempo
evaluados se estimo para el departamento de Risaralda una oportunidad para inicio
del tratamiento de 31,42 dias (2016) y 52,40 dias (2017), reflejadndose para este ultimo
ano un crecimiento del indicador en 20,98 dias. Criterio de referencia: oportunidad
alta: 1 a 30 dias - Protocolos de vigilancia en salud publica (INS).
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e Paraelcélculodelindicador se tiene en cuenta en el nivel de desagregacién geografica
el municipio de residencia de la usuaria, de ello, se obtiene en 2016 una oportunidad
por encima del criterio de referencia nacional para municipios como La Virginia con 136
dias, Belén de Umbria con 53 dias y Pereira con 35,50 dias. Dosquebradas y Guéatica
mostraron un promedio de oportunidad alta con 16,38 dias y 9 dias respectivamente.

e En 2017, para el célculo del indicador se sumaron Santa Rosa de Cabal (127,67 dias),
Balboa (57 dias) y Marsella (55 dias) y salio de este grupo Belén de Umbria el cual se
encontré sin informacion. Respecto al periodo anterior, La Virginia (25,67 dias) mejord
el desempeno del indicador con un descenso muy importante en 110,33 dias para el
inicio del tratamiento especifico de cancer de cuello uterino. Dosquebradas y Guatica
triplicaron el nimero de dias de oportunidad respecto al periodo anterior con 66,90y 29
dias. Pereira presentd una tendencia hacia el crecimiento de su indicador alejandose en
12,57 dias del criterio de referencia.

Nota: para el calculo del indicador se tomaron los datos correspondientes a las bases
de SIVIGILA suministradas por el departamento de Risaralda para el evento objeto de
medicion y de monitoreo, teniendo en cuenta las variables de los datos complementarios
y realizando previamente los ajustes a las bases de datos segun el evento.

Grafico 133. Oportunidad en el tratamiento de cancer de cuello uterino - Departamento de Risaralda

Fuente: Base de dato SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Protocolo de vigilancia en salud piblica Cancer de mama'y cuello uterino - Instituto Nacional de
Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 134. Oportunidad en el tratamiento de cancer de cuello uterino 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Protocolo de Vigilancia en salud publica Cancer de mama y cuallo uterino - Instituto Nacional
de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 135. Oportunidad en el tratamiento de cancer de cuello uterino 2017 - municipios de Risaralda
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Fuente: SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodolégica: Protocolo de Vigilancia en salud publica Cancer de mama y cuallo uterino - Instituto Nacional
de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 2 Cancer de mama
Subdominio conformado por dos (2] indicadores de la siguiente manera:
EF3.7.1 Proporcién de mujeres con toma de mamografia

EF3.7.2 Oportunidad en el tratamiento de cdncer de mama

EF3.7.1 Proporcion de mujeres con toma de mamografia

Indicador orientado a medir la calidad de la atencidn en salud respecto a la efectividad
y gestion de las actividades e intervenciones de deteccién temprana de cancer de
mama para la poblacidn objeto, dentro del marco del Plan decenal para el control
del cancer 2012-2021.

Resultados

e Laproporcionde mujeres mayores de 50 anos con toma de mamografia a nivel nacional
para los tres periodos de reporte 2014, 2015y 2016 presentd una tendencia alincremento
anual sostenido con resultados del 6,01%, 12,35% vy 16,33% respectivamente; criterio
de referencia: 70%, Plan decenal para el control del cancer 2012 - 2021.

e Eneldepartamento de Risaralda, elindicador tuvo en el primer periodo de reporte una
proporcién muy similar a la media nacional, con un crecimiento casi a la par en 2015
con 12,53% (departamento)y 12,35% (nacional), caso contrario sucedié en 2016 cuando
la media nacional tomo un repunte con una diferencia de 1,44 puntos porcentuales.

e Para 2014, los municipios de Dosquebradas (6,79%), La Virginia (6,87%) y Pereira
(8,95%) estuvieron por encima de la media nacional (6,01%) sin que al respecto se
evidencien diferencias porcentuales muy importantes; el 50% de los municipios como
Apia, Guatica, La Celia, Quinchia, entre otros, presentd reportes del indicador con
proporciones que no superaron el 2%.

e En 2015, el 100% de los municipios del departamento mostré en su indicador un
crecimiento anual respecto al 2014, inclusive municipios como La Celia, Pueblo
Rico, Santa Rosa de Cabal y Santuario duplicaron el valor del indicador referido en
el primer periodo. Para el 2015, Pereira (14,57%], la Virginia (13,19%) y Dosquebradas

RoaraislR | B %, | SmubciSalud

SN LT e



(13,03%) continuaron repuntando como los mejores municipios en el reporte del
indicador, inclusive se ubicaron por encima de la media nacional para el mismo
periodo de medicion.

e En el Gréafico 139, para el periodo 2016 y respecto a los dos periodos anteriores
se visualiza una tendencia al incremento sostenido del indicador en el 86% de los
municipios, a excepcion de Balboa y La Celia con un descenso no muy significativo
en el indicador respecto al 2015. Dosquebradas, La Virginia y Pereira se localizaron
como los municipios con mejor reporte del indicador, ubicandose por encima de la
media nacional el municipio de Pereira con 16,86%.

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social para Gestion
del Riesgo Individual a través del link http://rssvr2.sispro.gov.co/pedt_Seguimiento,

Grafico 136. Proporcion de mujeres con toma de mamografia - nivel nacional y departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodolégica: Resolucion 4505 de 2012 - Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud - INCAS 2009
- Resolucién 256 de 2016 - Plan Decenal de para el control del cancer en Colombia 2012 -2021

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 137. Proporcion de mujeres con toma de mamografia 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodolégica: Resolucion 4505 de 2012 - Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 2009
- Resolucion 256 de 2016 - Plan Decenal de para el control del cancer en Colombia 2012 -2021

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 138. Proporcion de mujeres con toma de mamografia 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodolégica: Resolucion 4505 de 2012 - Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud - INCAS 2009
- Resolucidn 256 de 2016 - Plan Decenal de para el control del cancer en Colombia 2012 -2021

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 139. Proporcion de mujeres con toma de mamografia 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO (SGD)
Fuente Metodolégica: Resolucion 4505 de 2012 - Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 2009
- Resolucion 256 de 2016 - Plan Decenal de para el control del cancer en Colombia 2012 -2021

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

EF3.7.2 Oportunidad en el tratamiento de cancer de mama

Indicador orientado a medir la calidad de la atencion en salud respecto a la continuidad
en el proceso de atencion, oportunidad en el tratamiento de cancer de mamay el estricto
seguimiento a las usuarias con este diagndstico.

Resultados

e Indicador que se obtiene del cociente de la diferencia de dias entre la fecha de
resultados de la confirmacion diagndstica (biopsia de mama) y la fecha en la que se
inicia el tratamiento especifico y el total de mujeres con confirmacion diagnéstica
de cancer de cuello de mama y que estan recibiendo tratamiento. De acuerdo a los
datos disponibles de SIVIGILA del departamento de Risaralda en relacién al evento
155 (datos complementarios), se observd que la oportunidad en el tratamiento en 2016
en el departamento estuvo en 27,28 dias, con una tendencia al incremento en més del
doble de dias para el siguiente ano con 71,16 dias. Criterio de referencia: oportunidad
alta: 1 a 30 dias - Protocolos de vigilancia en salud publica (INS).
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e Paraelcalculodelindicador se tiene en cuenta en el nivel de desagregacién geografica
el municipio de residencia de la usuaria, del mencionado calculo, se obtuvo en 2016
una oportunidad por encima del criterio de referencia nacional para municipios como
Quinchiay Dosquebradas con 39,50y 35,80 dias respectivamente. Pereira, La Virginia
y Belén de Umbria presentaron un mejor desempeno en el indicador con resultados
que oscilaron entre un maximo de 26,11 dias y un minimo de 14 dias.

e En 2017, elindicador mostré a nivel general de los municipios, a excepcién de Belén
de Umbria, unincremento en el resultado de su indicador respecto al periodo anterior;
se registré una oportunidad baja (més de 45 dias segun INS] en los municipios de
Pereira, Quinchia, Guéatica y Dosquebradas. Dentro de la oportunidad media (31 a 45
dias, INS) estuvo La Virginiay cumpliendo la oportunidad alta (1 a 30 dias) Santa Rosa
de Cabal y Belén de Umbria.

Nota: para el calculo del indicador se tomaron los datos correspondientes a las bases
de SIVIGILA suministradas por el departamento de Risaralda para el evento objeto de
medicion y de monitoreo, teniendo en cuenta las variables de los datos complementarios
y realizando previamente los ajustes a las bases de datos segun el evento.

Grafico 140. Oportunidad en el tratamiento de cancer de mama - Departamento de Risaralda
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Fuente: Base de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodologica: Protocolo de vigilancia en Salud publica Cancer de mamay cuello uterino - Instituto Nacional de
Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 141. Oportunidad en el tratamiento de cancer de mama 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Base de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Protocolo de vigilancia en Salud publica Cancer de mamay cuello uterino - Instituto Nacional de

Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
Grafico 142. Oportunidad en el tratamiento de cancer de mama 2017 - municipios de Risaralda
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Fuente: Base de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Protocolo de vigilancia en Salud publica Cancer de mamay cuello uterino - Instituto Nacional de

Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

QCAS

e i e Caledad
oE In AlperiSn pa Sl
. TR T



253

Subdominio 2 Cancer de prostata
Subdominio constituido por un (1) Unico indicador que se presenta a continuacion:

EF3.8.1 Proporcion de hombres mayores de 50 anos con PSA en el ano

EF3.8.1 Proporcion de hombres mayores de 50 anos con PSA en el afho

Indicador orientado a medir la calidad de la atencién en salud respecto a la efectividad y
gestion de las actividades e intervenciones de deteccion temprana de cancer de préstata
para la poblacién objeto, dentro del marco del Plan decenal para el control del cancer
2012-2021.

Resultados

e Corresponde al nimero de hombres mayores de 50 anos con toma de antigeno prostatico
especifico [PSA) en un periodo de tiempo especifico sobre el total de hombres mayores
de 50 anos atendidos, por cien; elindicador para el departamento de Risaralda presentd
para 2014y 2016 un comportamiento casi similar con porcentajes de 3,06% vy 3,13%,
en 2015 se mostro un descenso del mismo con 0,81 puntos porcentuales respecto al
periodo anterior. Criterio de referencia: linea base mayor o igual a 44,6% - Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (2015).

e Teniendo en cuenta los datos disponibles en RIPS, se encontrd en los tres (3) anos
de monitoreo para los prestadores publicos de la mayoria de los municipios del
departamento un bajo registro individual en la realizacion del procedimiento (CUPS
906610 Antigeno especifico de préstata, ambito de realizacion del procedimiento:
ambulatorio), lo cual se vio reflejado en resultados muy por debajo de la linea base
nacional para todos los municipios con porcentajes minimos y maximos que oscilaron
en 2014 entre 0%y 10,91%, en 2015 entre 0%y 10,10% y 2016 entre 0%y 10,72%.

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacion por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.



Grafico 143. Proporcion de hombres mayores de 50 afios con PSAen elano - Departamento de Risaralda

Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodolégica: Guia Practica clinica para la detencidn temprana, diagndstico, tratamiento, seguimientoy
rehabilitacion del cancer de proéstata - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 144. Proporcién de hombres mayores de 50 afios con PSA en elafio (2014) - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodolégica: Guia Practica clinica para la detencion temprana, diagnéstico, tratamiento, seguimientoy
rehabilitacion del cancer de préstata - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 145. Proporcidon de hombres mayores de 50 afios con PSAen elafio (2015) - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Guia Practica clinica para la detencién temprana, diagndstico, tratamiento, seguimiento y
rehabilitacion del cancer de proéstata - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 146.Proporcion de hombres mayores de 50 afios con PSAen elafio (2016) - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de Informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodolégica: Guia Practica clinica para la detencion temprana, diagnéstico, tratamiento, seguimientoy
rehabilitacion del cancer de préstata - MSPS

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 1 Enfermedades transmitidas por vectores

Bateria de indicadores cuantitativos que monitoreany brindan informacién sobre la calidad
de los servicios de salud relacionada con la accesibilidad a la atencion en salud, deteccion
temprana, vigilancia de factores de riesgo y seguimiento para algunas enfermedades
transmitidas por vectores, asi como la oportunidad y continuidad en el tratamiento.

Subdominio 2 Dengue grave
Subdominio que recopila dos (2] indicadores que corresponden a:
EF4.1.1 Tasa de incidencia de dengue grave

EF4.1.2 Proporcion de hospitalizaciones por dengue grave

EF4.1.1 Tasa de incidencia de dengue grave

Indicador orientado a medir la calidad de la prestacidn de los servicios de salud relacionada
con la accesibilidad a la atencién en salud, deteccién temprana, vigilancia de factores de
riesgo y sequimiento para enfermedades transmitidas por vectores.

Resultados

e | atasadeincidenciade dengue grave se calculacomo el cociente, entre el total de casos
nuevos de dengue grave y la poblacion a riesgo para dengue en un periodo de tiempo
determinado multiplicado por 100.000 habitantes. De acuerdo ala informacion disponible
que corresponde a las bases de datos de SIVIGILA - evento 220 del departamento
de Risaralda, se observé en la serie de tiempo 2014 a 2016 que el indicador tuvo un
comportamiento estable convariaciones leves entre 2015y 2016 cuando se reportaron
1,47 casos y 1,57 casos por 100.000 habitantes; en los tres periodos de monitoreo, la
tendencia del indicador fue de crecimiento sostenido. Criterio de referencia: menor o
igual a 6,89 casos por 100.000 habitantes - ASIS 2016.

e Paraelcélculodelindicadorsetuvo en cuenta en el nivel de desagregacion geogréfica
al municipio de procedencia del usuario, se obtuvo con los datos disponibles del 2014.
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Los resultados para La Virginia fueron 6,26 casos y en Pereira 0,21 casos x 100 mil
habitantes. En 2015, los municipios de Marsella, La Virginia, Dosquebradas y Pereira
mostraron un buen comportamiento delindicador con resultados dentro del criterio de
referencia departamental; cabe mencionar que mientras La Virginia tuvo un descenso
significativo de casi la mitad de casos en comparacion con el periodo anterior, Pereira
presentd 8 (ocho) veces el nimero de casos respecto al 2014.

e Parael 2016, el municipio de Pereira continud con tendencia al incremento sostenido
del indicador pasando de 0,21 casos en 2014 a 1,70 casos en 2015 y finalizé en 2016
con 2,12 casos por 100.000 habitantes. Mistrato para los dos periodos iniciales de
medicion estaba sin informacidn del evento; sin embargo, tomo un repunte en 2016
con 6,13 casos x 100 mil habitantes.

Nota: para el calculo del indicador se tomaron los datos correspondientes a las bases
de SIVIGILA suministradas por el departamento de Risaralda para el evento objeto de
medicion y de monitoreo, teniendo en cuenta las variables de los datos complementarios
y realizando previamente los ajustes a las bases de datos segun el evento.

Grafico 147. Tasa de incidencia de dengue grave - Departamento de Risaralda
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Fuente: Bases de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda, Denominador: proyecciones poblacion DANE

Fuente Metodoldgica: Protocolo de Vigilancia en salud publica Dengue - Instituto Nacional de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Fuente: Bases de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda, Denominador: proyecciones poblacién DANE
Fuente Metodoldgica: Protocolo de Vigilancia en salud publica Dengue - Instituto Nacional de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 149. Tasa de incidencia de dengue grave 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bases de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda, Denominador: proyecciones poblaciéon DANE
Fuente Metodoldgica: Protocolo de Vigilancia en salud publica Dengue - Instituto Nacional de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 150. Tasa de incidencia de dengue grave 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bases de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda, Denominador: proyecciones poblacion DANE
Fuente Metodoldgica: Protocolo de Vigilancia en salud publica Dengue - Instituto Nacional de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

EF4.1.2 Proporcion de hospitalizaciones por dengue grave

Indicador orientado a medir la calidad de la atencion en salud relacionada con la
accesibilidad a los servicios de salud, deteccidon temprana, eficacia y efectividad clinica
en el manejo de cada caso de dengue y dengue grave.

Resultados

e Por parte del Instituto Nacional de Salud (INS] se propuso para este indicador la relacion
entre el total de casos hospitalizados con diagnéstico de dengue grave en un periodo
de tiempo determinado entre el total de casos de dengue grave en el mismo periodo
de tiempo por 100. Teniendo en cuenta la informacidn disponible que corresponde a las
bases de datos de SIVIGILA - evento 220 del departamento de Risaralda, en los tres (3)
anos de medicion 2014, 2015y 2016 se observo que la proporcidn de hospitalizaciones
vario del 100% al 64,29% y del 64,29% al 73,33%. Tendencia: entre 2014 y 2015 se
observo un descenso del indicador para un posterior incremento del mismo entre
2015y 2016, mejorando asi su desempeno frente al criterio de referencia del 100%,
definido por el Instituto Nacional de Salud.
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e Paraelcalculodelindicador setuvo en cuentaen el nivel de desagregacion geografica
almunicipio de procedencia del usuario, obteniendo en 2014 en los municipios de Pereira
y La Virginia el 100% de hospitalizaciones por dengue grave. En 2015, Pereira sufrié
un descenso del indicador en 25 puntos porcentuales respecto al periodo anterior,
Dosquebradasy La Virginia presentaron 50% y 0% respectivamente, mientras que el
indicador en Marsella se ubic6 dentro del criterio de referencia nacional.

e Pereiraen 2016 continud condescenso en la proporcién de hospitalizaciones llegando
al 70% mientras que en Dosquebradas mejoré el desempeno del indicador con 25
puntos porcentuales mas que en 2015. Mistrato se situ6 dentro del criterio de referencia
del INS del 100%.

Nota: para el calculo del indicador se tomaron los datos correspondientes a las bases
de SIVIGILA suministradas por el departamento de Risaralda para el evento objeto de
medicion y de monitoreo, teniendo en cuenta las variables de los datos complementarios
y realizando previamente los ajustes a las bases de datos segun el evento.

Grafico 151. Proporcion de hospitalizaciones por dengue grave - Departamento de Risaralda

B Bawads —— mwa

Fuente: Bases de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Protocolo de Vigilancia en salud publica Dengue - Instituto Nacional de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 152. Proporcion de hospitalizaciones por dengue grave 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bases de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Protocolo de Vigilancia en salud publica Dengue - Instituto Nacional de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 153. Proporcion de hospitalizaciones por dengue grave 2015 - municipios de Risaralda

Ihlr

[ ] ]

Fuente: Bases de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Protocolo de Vigilancia en salud publica Dengue - Instituto Nacional de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 154. Proporcion de hospitalizaciones por dengue grave 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bases de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodolodgica: Protocolo de Vigilancia en salud publica Dengue - Instituto Nacional de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Subdominio 2 Malaria

Subdominio que selecciona un (1) Unico indicador el cual se menciona a continuacion:
EF4.2.1 Proporcion de malaria complicada

EF4.2.1 Proporcion de malaria complicada

Indicador orientado a medir la calidad de la prestacién de los servicios de salud relacionada
con la accesibilidad sanitaria y la oportunidad en el diagndstico e inicio del tratamiento
para la malaria.

Resultados

e La proporcion de malaria complicada se obtiene del cociente entre el nimero de
casos de malaria complicaday el nimero de casos de malaria multiplicado por cien.
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De acuerdo a informacion suministrada por el departamento de Risaralda, SIVIGILA
- evento 465, se evidencia en el Grafico 155. el comportamiento del indicador para
Risaralda en los tres (3) periodos de tiempo evaluados 2015, 2016 y 2017, con unas
proporciones que fluctuaron entre el 2% y el 2,2%; sin embargo, en el ultimo ano de
medicion se present6 un incremento significativo del indicador quintuplicando su
resultado respecto al 2016. Criterio de referencia: promedio del 1,6% en Risaralda;
meta: reducir en 50% la presencia de complicaciones por malaria - Protocolos de
vigilancia en salud publica (INS).

e En el nivel de desagregacion geografica por municipio de procedencia, en el Gréfico
156. en 2015 se observa que municipios como Belén de Umbria (50%), Dosquebradas
(50%), Quinchia (20%) y Mistrat6 (10%) tuvieron el indicador por encima de la linea
base departamental; cinco (5) de los diez (10) municipios con reporte del evento
presentaron proporciones en cero (0) y Pueblo Rico se ubicé también dentro de la
linea base departamental del 1,6%.

e En 2016, continud el reporte de diez (10) municipios del departamento con el 50% de
ellos muy por encima de la linea base departamental, se muestran en el Grafico 101
porcentajes que oscilaron entre un maximo del 100% y un minimo del 27,78%. Pueblo
Rico continud con un comportamiento estable en suindicador con una leve diferencia
comparado con el periodo anterior. La Celia, Pereira, Quinchia y Dosquebradas con
resultados del 0%.

e En el periodo evaluado 2017, el indicador a nivel municipal tuvo un comportamiento
singular, cuando se redujo significativamente el nUmero de casos en el denominador
afectandose con ello el indicador para el departamento. Para el afo en comento,
cinco (5] de los diez (10) municipios reportaron el indicador en 0%, dentro de estos:
Belén de Umbria, Dosquebradas, Balboa, Mistraté y Quinchia; los demas municipios
presentaron resultados entre el 50%y el 8,89%.

Nota: para el calculo del indicador se tomaron los datos correspondientes a las bases
de SIVIGILA suministradas por el departamento de Risaralda para el evento objeto de
medicion y de monitoreo, teniendo en cuenta las variables de los datos complementarios
y realizando previamente los ajustes a las bases de datos segun el evento.
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Grafico 155. Proporcion de malaria complicada - departamento de Risaralda

Fuente: Bases de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Protocolo de Vigilancia en salud publica Malaria - Instituto Nacional de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 156. Proporcion de malaria complicada 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bases de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda

Fuente Metodoldgica: Protocolo de Vigilancia en salud publica Malaria - Instituto Nacional de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 157. Proporcion de malaria complicada 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bases de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Protocolo de Vigilancia en salud publica Malaria - Instituto Nacional de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 158. Proporcion de malaria complicada 2017 - municipios de Risaralda

i

L ]

L Ts=a

iyl

DresPea Fanla Tope &6
—=— Huiy

Fuente: Bases de datos SIVIGILA - Departamento de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Protocolo de Vigilancia en salud publica Malaria - Instituto Nacional de Salud 2017

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 1 Efectividad global de la atencion

Subdominio conformado por un (1) Unico indicador de tipo cuantitativo que permite
monitorear u objetivar informacion relacionada con la calidad de la atencién en salud de
los prestadores, orientado a medir la capacidad resolutiva de la institucion en cuanto a
la oportunidad, racionalidad técnica-cientifica e integralidad de la atencién.

Subdominio 2 Mortalidad intrahospitalaria
Subdominio que recoge un (1) Gnico indicador:

EF5.1.1 Tasa de mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas

EF5.1.1Tasa de mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas

Indicador orientado a medir la capacidad resolutiva del prestador de servicios de salud
en cuanto a la oportunidad, racionalidad técnica-cientifica e integralidad de la atencidn
durante la estancia hospitalaria.

Resultados

e Este indicador se obtiene de dividir el nimero total de pacientes hospitalizados
que fallecen después de 48 horas del ingreso entre el nimero total de pacientes
hospitalizados multiplicado por mil. A nivel del departamento de Risaralda para los
tres (3) anos objeto de medicion y monitoreo, en el Grafico 91 se encontraron 5,98
casos (2014), 7,24 casos (2015) y 2,64 casos (2016) por cada 1000 pacientes; se observo
al respecto un aumento del indicador en 2015 sin que se afectara el buen desempeno
delindicador frente al criterio de referencia enunciado en el documento INCAS 2015:
menor o igual a 13,1 casos por cada 1000 pacientes hospitalizados.

* Respecto a la desagregacion por municipio, en 2014 se observé que diez (10) de los
catorce (14) municipios presentaron el indicador en cero (0) casos por 1000. Para el
restante de municipios entre los que se encuentran Pereira, Marsella, Belén de Umbria
y La Virginia la tasa de mortalidad intrahospitalaria oscilé entre un valor maximo de
9,71 casos x 1000 y un minimo de 0,45 casos por mil pacientes hospitalizados.

e Segln el Grafico 161, en 2015 se evidencid que nueve (9) de los catorce (14) municipios
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no reportaron casos de mortalidad intrahospitalaria posterior a 48 horas; se sumd
al listado con datos para el indicador Dosquebradas que en 2014 habia presentado
cero (0) casos. Para el resto de municipios que incluye Dosquebradas se visualizan
resultados entre 11,59 casos por mil (Pereira) como valor méximoy 0,79 casos x 1000
pacientes hospitalizados (Dosquebradas) como valor minimo; Pereira y Marsella
continuaron con un incremento sostenido en su indicador.

e Para 2016, disminuyd el nimero de municipios con registro de la tasa de mortalidad
en cero (0] casos por cada 1000 pacientes hospitalizados, pasando a casi la mitad de
municipios respecto al 2015, con reporte de datos para Mistraté (1,99 casos), Pueblo
Rico (1,76 casos), Santuario (2,85 casos]y La Virginia (0,65 casos). Pereira presenté un
descenso en suindicador en casi la mitad de casos por 1000 pacientes hospitalizados
en comparacién con el 2015.

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacion por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.

Grafico 159. Tasa de mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas - departamento de Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacién de salud publica - Salud Pereira) y RUAF (Defunciones) Departamento
de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud - INCAS 2009 - Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS



Grafico 160. Tasa de mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas aino 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacién de salud piblica - Salud Pereira) y RUAF (Defunciones) Departamento

de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud - INCAS 2009 - Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 161. Tasa de mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas ano 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacion de salud publica - Salud Pereira)y RUAF (Defunciones) Departamento
de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud - INCAS 2009 - Resolucidn 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 162. Tasa de mortalidad intrahospitalaria después de 48 horas afio 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacién de salud piblica - Salud Pereira) y RUAF (Defunciones) Departamento
de Risaralda
Fuente Metodoldgica: Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud - INCAS 2009 - Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Subdominio 1 Admisiones evitables en hospitales

Bateria de cuatro (4] indicadores orientados a monitoreary medir la capacidad resolutiva
del prestador de servicios de salud en cuanto a la racionalidad técnica-cientifica y el
desempeno de la atencién primaria desde la promocidén de la salud, prevencién de la

enfermedad, mecanismos de referenciay educacion en salud para grupos de riesgo, ello
enfocado a la disminucién de admisiones evitables en hospitales.

Subdominio 2 Asma

Subdominio que recoge un (1) Unico indicador descrito a continuacion.
EF6.1.1 Admision hospitalaria de adultos por asma

EF6.1.1 Admisidn hospitalaria de adultos por asma

Indicador orientado a medir la capacidad resolutiva del prestador de servicios de salud en cuanto
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alaracionalidad técnica-cientificay al desempeno de la atencion primaria desde la promocién
de la salud, prevencion de la enfermedad, mecanismos de referencia y educacion en salud
para grupos de riesgo, ello enfocado a la disminucion de admisiones evitables en hospitales.

Resultados

e De acuerdo a informacion disponible concerniente a los RIPS de prestadores de
servicios de salud publicos del departamento de Risaralda, de los tres (3) periodos
de tiempo coleccionados 2014, 2015y 2016, se nota en el Grafico 163 que la admision
hospitalaria de adultos por asma paso de 13,25 casos en 2014 a 11,47 casos en 2015
y posteriormente a 7,94 casos por 100.000 habitantes; la tendencia general fue hacia
la disminucion en el nimero de casos, con una permanente estabilidad dentro del
criterio de referencia: menor o igual a 47 casos por 100.000 habitantes - OCDE.

e En la desagregaciéon por municipio, es posible observar en los registros individuales
de prestacion de servicios en 2014, datos de cero (0] casos por 100.000 habitantes para
los municipios de Guética, La Celia y La Virginia; siete (7) municipios se encontraron
también dentro de la linea base de la OCDE con tasas que oscilaron entre un valor
maximo de 17,53 casosy un minimo de 4,65 casos x 100 mil habitantes. Balboa, Pueblo
Ricoy Mistrato6 obtuvieron resultados por encima del criterio de referencia con 151,35
casos, 61,11 casos y 49,96 casos, respectivamente.

e En 2015, Balboa, Belén de Umbria, Marsella, Mistratd y Santuario presentaron en su
indicador una tendencia decreciente respecto al periodo anterior, ubicandose dentro
de la linea base definida por la OCDE, dentro de este criterio se encontraron los demas
municipios a excepcion de Pueblo Rico que repuntd con 72,22 casos por 100.000 habitantes.

e Para ultimo periodo de medicién que corresponde a 2016, el indicador en la mayoria
de los municipios registrd una estabilidad con tendencia decreciente, mejorando su
desempeno frente al criterio de referencia; Pueblo Rico mostré una tendencia hacia la
disminucién en el nUmero de casos con un descenso importante respecto al periodo
anterior distando de la meta en 0,49 casos x 100 mil habitantes.

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacion por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.
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Grafico 163. Admision hospitalaria de adultos por asma - Departamento de Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacién de salud publica - Salud Pereira) Denominador: Proyecciones
poblacion DANE
Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperaciéony el Desarrollo Econdmico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 164. Admision hospitalaria de adultos por asma 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacién de salud publica - Salud Pereira) Denominador: Proyecciones
poblacién DANE
Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperaciéony el Desarrollo Econdmico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 165. Admision hospitalaria de adultos por asma 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacién de salud publica - Salud Pereira) Denominador: Proyecciones

poblacion DANE

Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperaciény el Desarrollo Econémico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 166. Admision hospitalaria de adultos por asma 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacion de salud publica - Salud Pereira) Denominador: Proyecciones

poblacion DANE

Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperaciony el Desarrollo Econdmico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 2 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
Subdominio que colecciona un (1) Gnico indicador que se refiere a continuacion:

EF6.2.1 Admisidn hospitalaria de adultos por enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC]

EF6.2.1 Admision hospitalaria de adultos por enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC)

Indicador orientado a medir la capacidad resolutiva del prestador de servicios de salud
en cuanto a la racionalidad técnica-cientifica y el desempeno de la atencion primaria
desde la promocidn de la salud, prevencion de la enfermedad, mecanismos de referencia
y educacion en salud para grupos de riesgo, ello enfocado a la disminucién de admisiones
evitables en hospitales.

Resultados

e Dentro de los tres (3] periodos de tiempo observados, 2014, 2015y 2016, el valor de la
tasa de admision hospitalaria de adultos por EPOC en el departamento de Risaralda
pasé de 320,23 casos a 204,79 casos y posteriormente a 166,70 casos por 100.000
habitantes. Tendencia: disminucién sostenida, con mejor desempeno en el Ultimo
periodo frente al criterio de referencia indicado por la OCDE: menor o igual a 190
casos por 100.000 habitantes.

e Para 2014, el indicador para el 50% de los municipios mostré resultados que se
encontraron dentro del criterio de referencia mencionado anteriormente, en el restante
50% de municipios se presentaron resultados que oscilaron entre un valor maximo
de 432,43 casos y un valor minimo de 207,77 casos x 100 mil habitantes.

e En 2015, diez (10) de los catorce (14) municipios del departamento obtuvieron para
la tasa de admision hospitalaria por EPOC resultados que se ubicaron dentro de la
linea base indicada por la OCDE; el restante de municipios como Pueblo Rico, Santa
Rosa de Cabal, Balboa y Marsella mostraron resultados por encima del criterio de



referencia con valores que fluctuaron entre un valor maximo de 433,32 casos y un
minimo de 1199,18 casos, respectivamente. Llama la atencidn Pueblo Rico que duplicd
el nimero de casos respecto al periodo anterior en donde venia con 207,77 casos por
100.000 habitantes.

e En el ultimo ano observado, cuatro (4] municipios Balboa, Pueblo Rico, Belén de
Umbria y Santa Rosa de Cabal registraron tasas por encima de 190 casos x 100 mil
habitantes, cabe mencionar que Balboa casi duplicé su resultado frente al 2015 con
40790 casosyen Pueblo Rico decrecio el resultado en aproximadamente 112,77 casos
por cada 100.000 habitantes. Los demdas municipios mostraron resultados dentro de
la linea base mencionada por la OCDE.

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacion por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.

Grafico 167. Admision hospitalaria de adultos por enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC) -
Departamento de Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacién de salud publica - Salud Pereira) Denominador: Proyecciones

poblacion DANE
Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperaciony el Desarrollo Econdmico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 168. Admisién hospitalaria de adultos por enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacién de salud publica - Salud Pereira) Denominador: Proyecciones
poblacion DANE
Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperaciony el Desarrollo Econémico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 169. Admision hospitalaria de adultos por enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacién de salud publica - Salud Pereira) Denominador: Proyecciones
poblacién DANE
Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperaciéony el Desarrollo Econdmico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 170. Admision hospitalaria de adultos por enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacién de salud publica - Salud Pereira) Denominador: Proyecciones
poblacion DANE
Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperaciéony el Desarrollo Econdmico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Subdominio 2 Insuficiencia cardiaca congestiva
Subdominio compuesto por un (1] indicador a saber:

EF6.3.1 Admision hospitalaria de adultos por insuficiencia cardiaca congestiva

EF6.3.1 Admision hospitalaria de adultos por insuficiencia cardiaca
congestiva

Indicador orientado a medir la capacidad resolutiva del prestador de servicios de salud en cuanto
a la racionalidad técnicocientifica y el desempeno de la atencién primaria desde la promocion
de la salud, prevencién de la enfermedad, mecanismos de referencia y educacion en salud
para grupos de riesgo, ello enfocado a la disminucion de admisiones evitables en hospitales.

Resultados

e EnelGrafico 171, se muestra el comportamiento de la tasa de admision hospitalaria por
insuficiencia cardiaca congestiva en el departamento de Risaralda para los periodos de
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medicion 2014, 2015y 2016, con una tendencia decreciente sostenida en los resultados,
orientando el indicador a una estabilidad dentro del criterio de referencia mencionado
por la OCDE: Menor o igual a 228 casos por 100.000 habitantes.

e Al desagregar la informacion por municipio, es posible observar en la serie de
datos anuales 2014, 2015 y 2016 que los catorce (14) municipios del departamento
presentaron para la tasa de admisién resultados dentro de la linea base referida por
la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico - OCDE, con valores
maximos en 2014 de 154,95 casos, en el 2015 de 99,67 casos y 2016 con 129,14 casos
por 100 mil habitantes. Llama la atencién que Belén de Umbria y Balboa registraron
para los tres anos objeto de medicién los valores més altos en los resultados del
indicador (Gréfico 172, Gréfico 173y Grafico 174).

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacidn por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.

Grafico 171. Admision hospitalaria de adultos por insuficiencia cardiaca congestiva - Departamento de

Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacién de salud publica - Salud Pereira) Denominador: Proyecciones
poblacién DANE
Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperaciéony el Desarrollo Econdmico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS



Grafico 172. Admision hospitalaria de adultos por insuficiencia cardiaca congestiva 2014 - municipios de
Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacién de salud publica - Salud Pereira) Denominador: Proyecciones

poblacion DANE
Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperaciéony el Desarrollo Econdmico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 173. Admision hospitalaria de adultos por insuficiencia cardiaca congestiva 2015 - municipios de
Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacion de salud publica - Salud Pereira) Denominador: Proyecciones

poblacion DANE
Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperaciony el Desarrollo Econdmico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 174. Admision hospitalaria de adultos por insuficiencia cardiaca congestiva 2016 - municipios de
Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacién de salud publica - Salud Pereira) Denominador: Proyecciones
poblacion DANE
Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperaciony el Desarrollo Econdmico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Subdominio 2 Diabetes

Subdominio que colecciona un (1) Unico indicador:

EF6.4.1 Admisién hospitalaria de adultos por diabetes

EF6.4.1 Admision hospitalaria de adultos por diabetes

Indicador orientado a medir la capacidad resolutiva del prestador de servicios de salud en cuanto
a la racionalidad técnicocientifica y el desempeno de la atencién primaria desde la promocién
de la salud, prevencion de la enfermedad, mecanismos de referencia y educacion en salud
para grupos de riesgo, ello enfocado a la disminucién de admisiones evitables en hospitales.

Resultados

e |a tasa de admision hospitalaria de adultos por diabetes en el departamento de
Risaralda tuvo para los tres (23] periodos de tiempo evaluados 2014, 2015y 2016, unos
resultados que fluctuaron dentro del criterio de referencia precisado por la OCDE, con
130,55 casos en 2014, 84,84 casos en 2015,y 60,40 casos en 2016. Tendencia decreciente
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con un comportamiento estable en los tres (3] periodos. Criterio de referencia: menor
o igual a 137 casos por 100.000 habitantes - OCDE.

e Por municipio, se muestra en el Gréfico 176, Gréfico 177 y Gréfico 178 que trece (13) de los
municipios de Risaralda en los tres (3) periodos de registros mostraron una fluctuacion en los
resultados con diferencias importantes entre periodoy periodo y comportamiento irregular
delindicador, tal es el caso de Apia, Balboa, Santa Rosa de Cabal y Pueblo Rico. Tendencia
decreciente en LaVirginia, Marsella, Pereira,y Santuarioy, tendencia hacia elincremento del
indicador en el municipio de La Celia. Estos municipios mantuvieron un desempeno dentro
del criterio de referencia de menor o igual a 137 casos x 100 mil habitantes.

¢ Quinchia fue el Unico municipio con resultados que se ubicaron por encima de la linea base
con 233,57 casos, 198,69 casosy 176,82 casos por 100.000 habitantes, respectivamente
y, una tendencia de disminucion sostenida.

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es la
proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacion por parte
de los prestadores de servicios de salud de cardcter publico.

Grafico 175. Admision hospitalaria de adultos por diabetes - Departamento de Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP Té??téma de Ilr:formacién de salud publica - Salud Pereira) Denominador: Proyecciones
poblacion DANE

Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperaciony el Desarrollo Econémico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 176. Admision hospitalaria de adultos por diabetes 2014 - municipios de Risaralda

:

Fatera
mrtE Hepnood
P e Fja o

]

T}
"

£

i
:
(]
3
&
g
:
e
§
g

B

T

fpin falhos Epide de Lnbis
Lepquabradad A W [ Y

L Wil MMargeks P BB

PR Pt (=

Tars sk ada Cabal L e o CLE

Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacién de salud publica - Salud Pereira) Denominador: Proyecciones
poblacién DANE
Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperaciony el Desarrollo Econémico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 177. Admision hospitalaria de adultos por diabetes 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacién de salud publica - Salud Pereira) Denominador: Proyecciones
poblacion DANE
Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperaciony el Desarrollo Econémico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 178. Admision hospitalaria de adultos por diabetes 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Numerador: SISAP (Sistema de Informacién de salud publica - Salud Pereira) Denominador: Proyecciones
poblacion DANE
Fuente Metodoldgica: Organizacion para la Cooperaciony el Desarrollo Econdmico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Indicadores de seguridad en la
atencion del paciente

Este grupo de indicadores tiene como finalidad evaluar el fomento de las actuaciones
segurasyde una cultura de seguridad en salud para la disminucion de los riesgos de sufrir
un evento adverso en el proceso de atencién en salud o de mitigar sus consecuencias,
ello por parte de los prestadores de servicios de salud.

Esta dimension redne un total de 17 indicadores agrupados en los siguientes Subdominios 1:

e Infeccién asociada a la atencién en salud
e Procesos / procedimientos clinicos
e Reingresos institucionales
e Cirugias programadas
e Administracion de medicamentos
ey COCAS
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Las mediciones de seguridad del paciente que se compilaron para el presente informe
se muestran en la Tabla 78.

Tabla 78. Indicadores del dominio seguridad en la atencidn del paciente

Subdominio 1 Subdominio 2 Indicador priorizado No.

SE1.1.1 Tasa de incidencia de infeccion del torrente 1
sanguineo asociada a catéter (ITS- AC) - adulto

1. Infeccién de linea SE1.1.2 Tasa de incidencia de infeccion del torrente 2
central sanguineo asociada a catéter (ITS- AC) - neonatal

SE1.1.3Tasa de incidencia de infeccion del torrente 3
sanguineo asociada a catéter (ITS- AC) - pediatrica

SE1.2.1 Tasa de incidencia de neumonia asociada a 4
1. Infeccidn ventilador mecanico (NAV) - adulto
asociada a la
atencion en

2.Infeccién porneumo- SE1.2.2 Tasa de incidencia de neumonia asociada a 5

calud nia ventilador mecanico (NAV] - neonatal
SE1.2.3 Tasa de incidencia de neumonia asociada a 6
ventilador mecanico (NAV) - pediatrica
SE1.3.1 Tasadeincidencia de infeccion del tracto urinario 7
3 Infeccién de vias asociadas a catéter (ISTU-AC) - adulto
urinarias SE1.3.2 Tasa de incidencia de infeccion del tracto 8
urinario asociadas a catéter (ISTU-AC] - pediatrica
4. Ulceras por presién  SE1.4.1Tasa de Ulceras por presién al alta hospitalaria 9
SE2.1.1 Tasa de trauma obstétrico en parto vaginal no 10
2. Procesos 0 1 Qpstétricas instrumentado
Elriﬁ?zceodslmlentos SE2.1.2 Tasa de asfixia perinatal 1
2. Quirurgicos SE2.2.1 Proporcion de apéndices perforadas 12

SE3.1.1 Proporcién de reingreso de pacientes al servicio 13

3. Reingresos ;.Reringreio?alser,vicio de urgencias en menos de 72 horas.
REREE R 1< hospitalizacidn o ==me g ; hosnitalizad
urgencias 1.2 Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados

en menos de 15 dias

4. Cirugias

1.Cancelaciondecirugia SE4.1.1 Proporcion de cancelacion de cirugia 15
programadas
SES5.1.1 Proporcién de eventos adversos relacionados
= Admilrietie. con la administracion de medicamentos en hospita- 16
cién de medica- 1. Medicamentos lizacion
mentos SEbL.1.2Proporcién de eventos adversos relacionados 17

con la administracién de medicamentos en urgencias

Fuente: Elaboracion Fundacion Salutia
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Subdominio 1 Infeccion asociada a la atencion en salud

Bateria de indicadores de caracter cuantitativo cuya finalidad es generar, monitoreary
difundirinformacién relacionada con la seguridad del pacientey la calidad en la prestacion
de los servicios de salud respecto a la gestion del programa de prevencion y control de
infecciones asociadas a la atencidn en salud por parte de los prestadores.

Subdominio 2 Infeccion de linea central

Subdominio integrado por tres (3] indicadores discriminados por tipo de unidad de
cuidados intensivos:

SE1.1.1 Tasa de incidencia de infeccidn del torrente sanguineo asociada a catéter (ITS-AC)
- UCl adulto

SE1.1.2 Tasa deincidencia de infeccion del torrente sanguineo asociada a catéter (ITS-AC)
- UCI neonatal

SE1.1.3 Tasa de incidencia de infeccidn del torrente sanguineo asociada a catéter (ITS-AC)
- UCI pediatrica

SE1.1.1 Tasa de incidencia de infeccion del torrente sanguineo asocia-
da a catéter (ITS-AC) - UCI adulto

Indicador orientado a medir la calidad de la prestacidn de los servicios de salud relacionada
con la seguridad del paciente y la gestién del programa de prevencién y control de
infecciones asociadas a la atencién en salud por parte de los prestadores.

Resultados
e Paraelperiodode medicién 2016, se observo que a nivel nacional la tasa de incidencia
deinfeccion del torrente sanguineo asociada a catéter central en la unidad de cuidados

intensivos adulto se encontraba en 3,41 casos por 1000 dias catéter, por encima delvalor
de referencia definido en la Resolucién 256 de 2016, de 3 casos por 1000 dias catéter.
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e | atasa de infeccion hematdgena asociada a catéter central en el departamento de
Risaralda para el mismo afo objeto de medicion en comento, se estimo en 2,78 casos
por 1000 dias catéter.

Los municipios de Risaralda con reporte de datos para el presente indicador corresponden
a Pereiray Dosquebradas con resultados de 2,90 casosy 1,17 casos por 1000 dias catéter
respectivamente, pertenecientes dichos resultados a nueve (9) instituciones prestadoras
de servicios de salud con unidad de cuidados intensivos adulto.

Nota: (a fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccidn Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co
Paginas/ConsultaDescargalndicadores?256.aspx

Grafico 179. Tasadeincidencia deinfeccion del torrente sanguineo asociadaa catéter (ITS-AC) UCl adulto - nivel
nacional y departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 180. Tasa de incidencia de infeccion del torrente sanguineo asociada a catéter (ITS-AC) UCI adulto
- municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

SE1.1.2 Tasa de incidencia de infeccion del torrente sanguineo asocia-
da a catéter (ITS-AC) - UCI neonatal

Indicador orientado a medir la calidad de la prestacidn de los servicios de salud relacionada
con la seguridad del paciente y la gestion del programa de prevencién y control de
infecciones asociadas a la atencién en salud por parte de los prestadores.

Resultados
e Paralaunidad de cuidados intensivos neonatal, la tasa de incidencia de infeccién para

la media nacional se encuentra en 3,43 casos por 1.000 dias catéter central; valor de
referencia: 3 casos por 1000 dias catéter (Resolucion 256 de 2016).

ey COCAS
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e Deacuerdoal Grafico 181, la tasa de infeccion del torrente circulatorio asociada a catéter
central en la unidad de cuidados intensivos neonatal para el total del departamento
de Risaralda en el afo 2016 se estimé en 4,47 casos por 1.000 dias catéter.

Elresultado delindicador para el departamento de Risaralda, corresponde al reporte de
cuatro (4) instituciones prestadoras de servicios de salud (Gréfico 20), todas ellas ubicadas
en el municipio de Pereira: Clinica Comfamiliar (4,36 casos), Clinica Los Rosales (3,38
casos), Empresa Social del Estado Hospital Universitario San Jorge (5,95 casos]y Clinica
SaludCoop Pereira (0,00 casos); el 75% de estos prestadores presenté el indicador por
encima del valor de referencia mencionado por la normatividad vigente.

Nota: (a fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx

Grafico 181. Tasa de incidencia de infeccion del torrente sanguineo asociada a catéter (ITS-AC) UCI neonatal
- nivel nacional y departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 182. Tasa de incidencia de infeccién del torrente sanguineo asociada a catéter (ITS-AC) UCI neonatal
- municipio de Pereira
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

SE1.1.3 Tasa de incidencia de infeccion del torrente sanguineo asocia-
da a catéter (ITS- AC) - UCI pediatrica

Indicador orientado a medir la calidad de la prestacién de los servicios de salud relacionada
con la seguridad del paciente y la gestion del programa de prevencidn y control de
infecciones asociadas a la atencidn en salud por parte de los prestadores.

Resultados

e A nivel nacional, la tasa de infeccién hematdgena asociada a catéter central en la
unidad de cuidados intensivos pediatrica se estima en 3,74 casos por 1.000 dias catéter;
encontrandose una no muy marcada diferencia (0,74 casos) frente al valor de referencia
citado en la Resolucion 256 de 2016 con 3 casos por 1000 dias catéter.

e Se observo para las tres (3) unidades de cuidados intensivos un comportamiento
similar para el periodo de medicion con 3,41 casos (UCIA), 3,43 casos (UCIN) y 3,74
casos por 1.000 dias catéter central (UCIP) respectivamente.
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En el Gréfico 183, el resultado del indicador para el departamento de Risaralda se
encuentra para el periodo de medicién en 9,12 casos por 1.000 dias catéter, ello tres (3)
veces el valor de referencia nacional mencionado en la Resolucidn 256 de 2016.

e El Unico municipio que reporto6 el indicador en comento para el departamento de
Risaralda es Pereira, con dos (2] instituciones prestadoras de servicios de salud
que corresponden a Clinica Comfamiliar y la Empresa Social del Estado Hospital
Universitario San Jorge con 11,70y 6,86 casos por 1.000 dias catéter respectivamente;
ubicandose dicho indicador para las dos (2) IPS por encima de la meta establecida a
nivel nacional.

Nota: (a fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
Iinformacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccidon Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co,
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx

Grafico 183. Tasade incidencia de infeccion del torrente sanguineo asociada a catéter (ITS-AC) UCl pediatrica
- nivel nacional y departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 184. Tasa de incidencia de infeccidn del torrente sanguineo asociada a catéter (ITS-AC) UCI
pediatrica - municipio de Pereira
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO

Fuente Metodolégica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Subdominio 2 Infeccion por neumonia

Subdominio conformado por tres (3] indicadores que se encuentran segregados por tipo
de unidad de cuidados intensivos, de la siguiente manera:

SE1.2.1 Tasade incidencia de neumonia asociada a ventilador mecanico (NAV] - UCl adulto

SE1.2.2 Tasa de incidencia de neumonia asociada a ventilador mecéanico (NAV) — UCI
neonatal

SE1.2.3 Tasa de incidencia de neumonia asociada a ventilador mecéanico (NAV) — UCI
pediatrica

Lo g DCAS
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SE1.2.1 Tasa de incidencia de neumonia asociada a ventilador mecani-
co (NAV) - UCI adulto

Indicador orientado a medir la calidad de la prestacidn de los servicios de salud relacionada
con la seguridad del paciente y la gestion del programa de prevencién y control de
infecciones asociadas a la atencién en salud por parte de los prestadores.

Resultados

e Anivel nacional, la tasa de incidencia de neumonia asociada a ventilador mecanico en la
UCl adulto en 2016 se estimo en 4,10 casos por 1.000 dias ventilador; valor de referencia
segun lo mencionado en la Resolucion 256 de 2016: 4,1 casos por 1.000 dias catéter.

e Durante el 2016 se reportaron en el departamento de Risaralda diez (10) casos nuevos
de neumonias asociadas a ventilador mecanico entre 8.516 dias de ventilador mecanico
en UCI (adulto), que corresponde a una tasa de incidencia de 1,17 casos por 1.000 dias
ventilador, situdndose dentro del valor de referencia nacional.

e Respecto a los municipios de Risaralda que reportaron el indicador en comento
para el periodo objeto de medicién 2016 (Grafico 186), se encuentran Pereira y
Dosquebradas con ocho (8] y una (1) institucién prestadora respectivamente; en
su orden descendente para Pereira estan la Clinica San Rafael con el indicador en
10,38 casos, Oncélogos del Occidente 1,64 casos, Clinica Comfamiliar 1,24 casos
por 1.000 dias ventilador y demas IPS con 0,00 casos por 1.000 dias ventilador para
una estimacién de la media de Pereira de 1,23 casos y de Dosquebradas de 0,00
casos por 1.000 dias ventilador.

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
Iinformacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccidn Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx



http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co/Paginas/ConsultaDescargaIndicadores256.aspx
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Gréfico 185. Tasade incidenciade neumoniaasociadaaventilador mecanico (NAV) UCl adulto - nivel nacional
y departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 186. Tasa de incidencia de neumonia asociada a ventilador mecanico (NAV) UCI adulto -municipios

de Pereiray Dosquebradas
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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SE1.2.2 Tasa de incidencia de neumonia asociada a ventilador mecani-
co (NAV) - UCI neonatal

Indicador orientado a medir la calidad de la prestacidn de los servicios de salud relacionada
con la seguridad del paciente y la gestion del programa de prevencidn y control de
infecciones asociadas a la atencién en salud por parte de los prestadores.

Resultados

e | amedianacional para latasadeincidencia de neumonia asociada a ventilador mecanico
en la UCl neonatal, se estimd en 2016 en 3,12 casos por 1.000 dias ventilador (Gréfico 187),
lo que corresponde a 121 casos nuevos entre 38.778 dias de ventilador en la respectiva
unidad. Valor de referencia: Resolucion 256 de 2016 con 4,1 casos por 1.000 dias ventilador.

e Paraeldepartamento de Risaralda, latasa de incidencia de neumonia en la UCI neonatal
se estimd en 0,00 casos por 1.000 dias ventilador, perteneciendo ello al reporte por
su nivel de complejidad de cuatro (4) instituciones prestadoras de servicios de salud
ubicadas en el municipio de Pereira: Clinica Comfamiliar, Clinica Los Rosales S.A.,
Empresa Social del Estado Hospital Universitario San Jorge y Clinica SaludCoop Pereira.

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Saludy Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http.//oncalidadsalud.minsalud.gov.co,
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx

Gréfico 187. Tasa de incidencia de neumonia asociada a ventilador mecénico (NAV) UCI neonatal - nivel
nacional y departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 188. Tasadeincidenciade neumonia asociada a ventilador mecanico (NAV) UCI neonatal - municipio
de Pereira
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

SE1.2.3 Tasa de incidencia de neumonia asociada a ventilador mecani-
co [NAV] - UCI pediatrica

Indicador orientado a medir la calidad de la prestacidn de los servicios de salud relacionada
con la seguridad del paciente y la gestion del programa de prevencién y control de
infecciones asociadas a la atencion en salud por parte de los prestadores.

Resultados
e En el Grafico 189, en 2016 la tasa de incidencia de neumonia asociada a ventilador
mecanico en la UCI pediatrica a nivel nacional se estimd en 1,83 casos por 1.000 dias

ventilador. Valor de referencia: 4,1 por 1.000 dias ventilador - Resolucion 256 de 2016.

e Latasadeneumoniaasociada aventilador mecanico en el departamento de Risaralda
para el mismo periodo objeto de medicién se estimé en 1,13 casos por 1.000 dias
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ventilador correspondiendo ello al reporte de dos (2) Instituciones Prestadoras de
servicios de Salud ubicadas en el municipio de Pereira: Clinica Comfamiliar con 3,12
casosy la Empresa Social del Estado Hospital Universitario San Jorge con 0,00 casos
por 1.000 dias ventilador respectivamente.

e Elvalor de la tasa de neumonia para el municipio de Pereira atane a la misma tasa
estimada para el nivel departamental con 1,13 casos por 1.000 dias ventilador.

Nota: a fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http.//oncalidadsalud.minsalud.gov.co,
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx

Grafico 189. Tasa de incidencia de neumonia asociada a ventilador mecanico (NAV) UCI pediatrica - nivel
nacional y departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolégica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 190. Tasadeincidencia de neumoniaasociada aventilador mecanico (NAV) UCI pediatrica - municipio
de Pereira
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Subdominio 2 Infeccion de vias urinarias

Subdominio que compila dos (2] indicadores separados por tipo de unidad de cuidados
intensivos:

SE1.3.1 Tasa de incidencia de infeccidn del tracto urinario asociada a catéter (ISTU-AC)
- UCl adulto

SE1.3.2 Tasa de incidencia de infecciéon del tracto urinario asociada a catéter (ISTU-AC)
- pediatrica
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SE1.3.1 Tasa de incidencia de infeccion del tracto urinario asociada a
catéter (ISTU-AC) - UCI adulto

Indicador orientado a medir la calidad de la prestacidn de los servicios de salud relacionada
con la seguridad del paciente y la gestion del programa de prevencién y control de
infecciones asociadas a la atencidn en salud por parte de los prestadores.

Resultados

e En el Grafico 191, se observa que a nivel nacional la tasa de incidencia de infeccion
asociada al catéter del tracto urinario en 2016 en la unidad de cuidados intensivos
adulto se estimo en 2,96 casos por 1.000 dias catéter, dicho resultado se obtiene de
dividir el nimero total de casos nuevos de infeccion del tracto urinario asociada a
catéter (875 casos nuevos) entre el nimero dias catéter urinario en UCI (295.465 dias)
por 1.000 dias catéter. Valor de referencia estipulado en la Resolucion 256 de 2016,
de 3,4 por 1.000 dias catéter.

e Segunelreportede losindicadores para el monitoreo de la calidad en salud especificados
en lanormatividad vigente, se evidenci6 que para el departamento de Risaralda se estimé
la tasa de incidencia de infeccion del tracto urinario en 2016 en 2,65 casos por 1.000 dias
catéter (Gréafico 191), resultado del reporte de informacion de nueve (9) prestadores de
servicios de salud georreferenciados en los municipios de Pereira'y Dosquebradas.

e Por municipio, se observd para Pereira el reporte del indicador por parte de ocho (8]
IPS dentro de las cuales se encuentran en orden descendente de acuerdo al resultado
del indicador: UCI Dumian Pereira (285,71 casos), Clinica Saludcoop Pereira (7,68
casos), Oncélogos del Occidente S.A. (4,69 casos), Clinica Comfamiliar (2,43 casos),
Clinica San Rafael (1,60 casos) y Empresa Social del Estado Hospital Universitario San
Jorge (1,07 casos), y con reporte de 0,00 casos por 1.000 dias catéter estan Clinica los
Rosales S.A. y UCIMED Liga contra el cancer. Con lo mencionado anteriormente se
estimo la tasa de incidencia para Pereira en 2,79 casos por 1.000 dias catéter.

* Respectoal municipio de Dosquebradas, la IPS UCIMED Hospital Santa Monica reporto
0,00 casos por 1.000 dias catéter.



Gréfico 191. Tasadeincidencia de infeccidn del tracto urinario asociada a catéter (ISTU-AC) UCI adulto - nivel
nacionaly departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 192. Tasa de incidencia de infeccion del tracto urinario asociada a catéter (ISTU-AC) UCI adulto -
municipio de.Pereiray Dosquebradas o~
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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SE1.3.1 Tasa de incidencia de infeccion del tracto urinario asociada a
catéter (ISTU-AC) - UCI pediatrica

Indicador orientado a medir la calidad de la prestacidn de los servicios de salud relacionada
con la seguridad del paciente y la gestion del programa de prevencién y control de
infecciones asociadas a la atencion en salud por parte de los prestadores.

Resultados

e Anivelnacional, en 2016 latasa de incidencia de infeccion del tracto urinario asociada
a catéter se estimé en 2,29 casos por 1.000 dias catéter (Grafico 193), resultado
obtenido de dividir el nimero total de casos nuevos de infeccidn del tracto urinario
asociada a catéter (8 casos nuevos) entre el nUmero dias catéter urinario en UCI (1.037
dias) por 1.000 dias catéter. Valor de referencia 3,4 casos por 1.000 dias catéter, de la
Resolucion 256 de 2016.

e Latasade incidencia de infeccion del tracto urinario asociada a catéter (ISTU-AC) en
la unidad de cuidados intensivos pediatrica a nivel del departamento de Risaralda en
2016 se estimo en 2,89 casos por 1.000 dias catéter, con el reporte del indicador por
parte de dos (2] prestadores de servicios de salud ubicados en el municipio de Pereira.

e ParaPereira(Grafico 194), latasa deincidencia de infeccion deltracto urinario asociada
a catéter vesical en 2016 se estimé en 2,89 casos por 1.000 catéter, encontrandose
dentro delvalor de referencia nacional de 3,4 casos respectivamente. De igual forma,
para el municipio en comento se evidencid el reporte de informacién de Clinica
Comfamiliar con 2,31 casos por 1.000 dias catéter y la Empresa Social del Estado
Hospital Universitario San Jorge con 3,31 casos por 1.000 dias catéter.

Nota: (a fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co,
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx
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Grafico 193. Tasa de incidencia de infeccion del tracto urinario asociada a catéter (ISTU-AC) UCI pediatrica
- nivel nacional y departamento de Risaralda

';.
k1
)
8
|
]
3
i

| IR B Gnzadrdy @ty B by

Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 194. Tasa de incidencia de infeccidn del tracto urinario asociada a catéter (ISTU-AC) UCI pediatrica
- municipio de Pereira
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolégica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 2 Ulceras por presion
Subdominio que contiene un Unico indicador que se relaciona a continuacion.

SE1.4.1 Tasa de Ulceras por presion al alta hospitalaria

SE1.4.1 Tasa de ulceras por presion al alta hospitalaria

Indicador orientado a medir la calidad de la prestacidn de los servicios de salud relacionada
con el conjunto de procesos e iniciativas institucionales implementados y encaminados a
disminuir o controlar factores de riesgo en pacientes hospitalizados como la prevencion
de Ulceras por presidn, ello en el contexto de la seguridad del paciente.

Resultados

* Deacuerdo con los datos disponibles en los registros individuales de prestacion de servicios,
la tasa de Ulceras por presion al alta hospitalaria presenté para los tres (3) periodos de
mediciéon un comportamiento con diferencias importantes entre periodo y periodo con
1,79 casos en 2014, 1,12 casos en 2015y 1,61 casos por cada 1000 dias paciente, con mejor
desempeno del indicador en el segundo periodo evaluado frente al criterio de referencia:
menoroiguala 1,06 casos por cada 1000 dias paciente (Valero, Parra, Rey, & Camargo, 2011).

» En ladesagregacion por municipio, en 2014 se evidenci6 que tres (3] de los catorce (14)
municipios con sus respectivos prestadores de caracter publico muestran resultados
porencima del criterio de referencia nacional convalores que oscilaron entre un maximo
de 4,17 casos y un minimo de 1,87 casos x cada 1000 dias paciente, dentro de estos se
encuentran: Santa Rosa de Cabal, Dosquebradas y Pereira. Los demas municipios
registraron cero (0] casos para la tasa de Ulceras por presion al alta hospitalaria.

e En 2015, Dosquebradas present6é mayor crecimiento del indicador con 4,02 casos por
cada 1000 dias paciente, Santa Rosa de Cabal mantuvo estabilidad en su indicador
con 4,20 casos, Pereira redujo su indicador a casi la mitad del nimero de casos del
periodo anterior y apareci6 con reporte de datos Pueblo Rico con 2,92 casos x 1000
dias paciente. El restante de municipios presenté cero (0) casos.

e Para 2016, existendiferencias municipales importantes, desde municipios con registro de
cero (0) casos hasta municipios como Marsellay Guatica con repunte importante delindicador
y resultados de 18,52 casos y 18,18 casos por cada 1000 dias paciente, respectivamente.

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a (a
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacion por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.
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Grafico 195. Tasa de Ulceras por presion al alta hospitalaria - Departamento de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodolégica: Agency for healthcare Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 196. Tasa de Ulceras por presion al alta hospitalaria 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodolégica: Agency for healthcare Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 197. Tasa de Ulceras por presion al alta hospitalaria 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodolégica: Agency for healthcare Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 198. Tasa de Ulceras por presion al alta hospitalaria 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodolégica: Agency for healthcare Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 1 Procesos o procedimientos clinicos

Bateria de indicadores cuantitativos que monitorean y permite reflejar la calidad de la
atencién en salud desde la perspectiva de la prestacion de los servicios concernientes
a laseguridad del paciente y la calidad asistencial a mujeres gestantes en el momento
del anteparto, intraparto y postparto inmediato, asi como la pertinencia médica,
accesibilidad y oportunidad de la atencidn, diagndstico e intervencién del paciente con
diagndstico de apendicitis.

Subdominio 2 Obstétricas

Subdominio constituido por dos (2] indicadores desagregados de la siguiente manera:

SE2.1.1 Tasa de trauma obstétrico en parto vaginal no instrumentado

SE2.1.2 Tasa de asfixia perinatal

SE2.1.1 Tasa de trauma obstétrico en parto vaginal no instrumentado

Indicador orientado a medir la calidad de la prestacion de los servicios relacionada con

la seguridad del paciente y la calidad asistencial a mujeres gestantes en el momento

del parto.

Resultados

e Enlostres(3)afosevaluados, 2014, 2015y 2016, la tasa de trauma obstétrico en parto
vaginal no instrumentado en el departamento de Risaralda presenté un comportamiento
estable sinvariaciones importantes en los resultados con valores que fluctuaron entre

un maximo de 0,10 casos y un minimo de 0,07 casos por 100 partos no instrumentados.

e Tendencia: permanece estable en el tiempoy dentro del criterio de referencia definido
por la OCDE: menor o igual a 1,5 casos x 100 partos no instrumentados.

e Aldesagregar la informacion por municipio y de acuerdo al registro de la prestacion
de servicios por parte de los prestadores publicos, se evidencid en 2014 que los
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municipios de Pereiray Santa Rosa de Cabal mostraron una tasa de trauma obstétrico
de 0,53y 0,08 casos por cien partos no instrumentados; en 2015, Pereira mostré un
crecimiento del indicador con una diferencia de casi el doble del nUmero de casos
reportados en el primer periodo evaluado finalizando con 0,16 casos x 100 partos no
instrumentados. Para 2016, Santa Rosa de Cabal y Pereira presentaron datos que
alimentaron el indicador con resultados que correspondieron a 0,50y 0,14 casos por
100 partos no instrumentados, respectivamente.

e Los demas municipios para las tres (3] vigencias auditadas ilustraron datos en cero
(0) casos para la tasa de trauma obstétrico en parto vaginal no instrumentado.

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacidn por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.

Grafico 199. Tasa de trauma obstétrico en parto vaginal no instrumentado - Departamento de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Organizacion de la Cooperaciony el Desarrollo Econémico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencidn en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 200. Tasa de trauma obstétrico en parto vaginal no instrumentado 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de informacidn de Salud Publica - Salud Pereiral

Fuente Metodoldgica: Organizacion de la Cooperacion y el Desarrollo Econémico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 201. Tasa de trauma obstétrico en parto vaginal no instrumentado 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de informacidn de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Organizacion de la Cooperaciony el Desarrollo Econdémico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 202. Tasa de trauma obstétrico en parto vaginal no instrumentado 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Organizacion de la Cooperacion y el Desarrollo Econémico - OCDE

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCA

SE2.1.2 Tasa de asfixia perinatal

Indicador orientado a medir la calidad de la prestacidn de los servicios de salud relacionado
con la efectividad y seguridad de la atencidn obstétrica durante los momentos claves del
trabajo de parto: anteparto, intrapartoy postparto inmediato, en la garantia del bienestar
fetal y la disminucion de la posibilidad de asfixia perinatal.

Resultados

e Latasade asfixia perinatal para el departamento de Risaralda en los tres (3) periodos
objeto de evaluacion, 2014, 2015 y 2016, presentd una variacion importante en sus
resultados con tendencia al descenso, pasando de 10,20 a 6,34 casos por cada 1000
nacidos vivosy luego a 2,31 casos por x 1000 nacidos vivos. Tendencia decreciente con
mejor desempeno del indicador en el Ultimo periodo de medicion frente al criterio de
referencia definido: menor o igual a 5-10 x 1000 nacidos (McGuire, 2007).

* A nivel municipal, todos los municipios a excepcidn de Pereira, registraron cero (0)
casos por cada 1000 nacidos vivos, ello en los tres (3] periodos de tiempo observados;
Pereira mostré un comportamiento similar al departamental con descenso en los
resultados de su indicador entre periodo y periodo, observandose una diferencia
importante de aproximadamente siete (7] casos y un mejor desempefo en 2016
respecto al criterio de referencia.
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Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacidn por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.

Grafico 203. Tasa de asfixia perinatal - Departamento de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de informacién de Salud Pdblica - Salud Pereira) Denominador: Bodega de datos SISPRO: Cubo
Registro Estadisticas Vitales - Nacimientos
Fuente Metodoldgica: Agency for healthcare Research and Quality - AHRQ
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencidn en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Gréfico 204. Tasa de asfixia perinatal 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de informacién de Salud Publica - Salud Pereira) Denominador: Bodega de datos SISPRO: Cubo
Registro Estadisticas Vitales - Nacimientos
Fuente Metodolégica: Agency for healthcare Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 205. Tasa de asfixia perinatal 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de informacion de Salud Publica - Salud Pereira) Denominador: Bodega de datos SISPRO: Cubo
Registro Estadisticas Vitales - Nacimientos
Fuente Metodolégica: Agency for healthcare Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 206. Tasa de asfixia perinatal 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de informacién de Salud Pdblica - Salud Pereira) Denominador: Bodega de datos SISPRO: Cubo
Registro Estadisticas Vitales - Nacimientos
Fuente Metodoldgica: Agency for healthcare Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 2 Quirudrgicos
Subdominio formado por un (1) Unico indicador:

SE2.2.1 Proporcién de apéndices perforados

SE2.2.1 Proporcion de apéndices perforados

Indicador orientado a medir la calidad del proceso de atencion en salud relacionados
con la pertinencia médica, accesibilidad y oportunidad de la atencidn, diagndstico e
intervencion del paciente con diagndstico de apendicitis, dentro del marco de la seguridad
del paciente y la atencién segura.

Resultados

e De los tres (3) periodos observados, 2014, 2015y 2016, y con los datos disponibles de
RIPS de los prestadores publicos, se encontro para el departamento de Risaralda
un comportamiento irregular en los resultados del indicador con 21,02%, 23,38%
y 12,50%, respectivamente, se observo una diferencia importante entre el segundo
y tercer periodo evaluado pasando a casi la mitad de los puntos porcentuales;
existe para los tres periodos un desempeno regular del indicador frente al criterio de
referencia internacional que corresponde a: menor o igual a 6,1% de los egresos con
apendicitis - SAEH 2015 (Sistema automatizado de egresos hospitalarios) Direccién
de Planeacién Subdireccion de Informacion en Salud, México.

e Respecto al nivel de desagregacion municipal, se presentd informacion en los tres
(3) periodos evaluados para Pereira y Dosquebradas, este Gltimo con cero (0) puntos
porcentuales en 2014y 2015; el indicador en Pereira al igual que en el departamento
expuso un comportamiento irregular con una diferencia significativa entre 2015 y
2016, sin que para los tres periodos de tiempo los resultados se encontraran dentro
del criterio de referencia.

Nota: Debido a la naturaleza de los RIPS, no existe completitud de los datos debido a la
deficiencia por registro, lo que afecta la calidad del resultado. El valor del resultado es
la proporcion de los registros que fueron reportados en esta fuente de informacion por
parte de los prestadores de servicios de salud de caracter publico.
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Grafico 207. Proporcion de apéndices perforados - Departamento de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de informacidn de Salud Publica - Salud Pereiral
Fuente Metodoldgica: Agency for healthcare Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 208. Proporcion de apéndices perforados 2014 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodolégica: Agency for healthcare Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 209. Proporcion de apéndices perforados 2015 - municipios de Risaralda
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Fuente: SISAP (Sistema de informacién de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodolégica: Agency for healthcare Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 210. Proporcion de apéndices perforados 2016 - municipios de Risaralda

Fuente: SISAP (Sistema de informacidn de Salud Publica - Salud Pereira)
Fuente Metodoldgica: Agency for healthcare Research and Quality - AHRQ

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 1 Reingresos institucionales

Bateria de indicadores cuantitativos que monitorean y presentan informacion periodica
acercade la calidad de la asistencia sanitaria en base a la racionalidad técnica cientifica,
efectividad del diagnosticoy tratamiento aplicados durante el proceso de atencion, asi como
la capacidad resolutiva de la institucion en los servicios de urgencias y hospitalizacion.

Subdominio 2 Reingresos al servicio de hospitalizacion o
urgencias

Subdominio organizado por dos (2] indicadores los cuales se mencionan a continuacion:
SE3.1.1 Proporcidn de reingreso de pacientes al servicio de urgencias en menos de 72 horas

SE3.1.2 Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados en menos de 15 dias

SE3.1.1 Proporcion de reingreso de pacientes al servicio de urgencias
en menos de 72 horas

Indicador orientado a medir la calidad de la asistencia sanitaria en base a la racionalidad
técnica-cientifica, efectividad del diagndstico y tratamiento aplicados durante el proceso
de atencidn, asi como la capacidad resolutiva de la institucion en el servicio de Urgencias.

Resultados

e La proporcién de retornos de pacientes al servicio de urgencias en menos de 72
horas, se obtiene de la aplicaciéon de la formula entre el nimero de pacientes que
reingresan al servicio de urgencias en la misma institucion antes de 72 horas con
el mismo diagnostico de egreso y el total de egresos vivos atendidos en el servicio
de urgencias en el periodo por 100; respecto al total nacional para los dos anos de
medicion (2 semestres 2016y un semestre 2017) la proporcion corresponde a 1,64%y
1,43% respectivamente. Tendencia: disminucién sostenida. Valor de referencia: menor
al 6% segun la Sociedad Espafola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES).

e Paraeldepartamento de Risaralda, el indicador en comento tuvo un comportamiento
contrario al del nivel nacional con un incremento sostenido ano a ano de medicion:
2.97% (2016) y 4,71% (2017), observandose un mayor repunte del indicador en el
segundo periodo de medicion con una diferencia importante frente al primer periodo
de 1,74 puntos porcentuales.

» Teniendo en cuenta las IPS habilitadas para cada uno de los catorce (14] municipios
de Risaralda, se presenta en el Gréfico 212 y Gréfico 213 la informacidén relacionada
con el promedio por municipio y por afo de medicion.
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e Parael2016,los municipios de Apia, Santa Rosa de Cabal, Pueblo Rico, Dosquebradas,
Mistratd y La Celia reportaron en cero (0] la proporcidn de reingreso de pacientes al
servicio de urgencias en menos de 72 horas; los demas municipios, excepto Marsella,
presentaron el indicador con valores que oscilaron entre 0,52% (La Virginial y 4,96
(Balboa), estando dichos valores dentro delvalor de referencia indicado por la SEMES.
Elmunicipio de Marsella mostré un promedio de 10,61% para el indicador en comento,
ello casi dos (2) veces el valor de referencia.

e Enel2017 (I Semestre2017), el 93% de los municipios del departamento presentaé el
promedio delindicador para sus IPS habilitadas dentro del valor de referencia definido
por la Sociedad Espanola de Medicina de Urgencias y Emergencias con valores entre
el 0%y el 5,12%; el Unico municipio que su indicador se encontro por fuera del valor
de referencia es Balboa con 8,89%.

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Saludy Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co,
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx

Grafico 211. Proporcion de reingreso de pacientes al servicio de urgencias en menos de 72 horas - nivel
nacional y departamento de Risaralda

Fuente: Bodega de datos SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 212. Proporcion de reingreso de pacientes al servicio de urgencias en menos de 72 horas 2016 -
municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO
Fuente Metodolégica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 213. Proporcion de reingreso de pacientes al servicio de urgencias en menos de 72 horas ler
Semestre 2017 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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SE3.1.2 Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados en menos de 15 dias

Indicador orientado a medir la calidad de la asistencia sanitaria en base a la racionalidad
técnica-cientifica, efectividad del diagndsticoy tratamiento aplicados durante el proceso de
atencion, asi como la capacidad resolutiva de la institucion en el servicio de hospitalizacion.

Resultados

e Elindicador objeto de medicién se determina al dividir el nUmero de pacientes que
reingresan al servicio de hospitalizacion en la misma institucién antes de 15 dias con el
mismo diagndstico de egreso en el periodoy el nimero total de egresos vivos atendidos
en el servicio de hospitalizacion en el mismo periodo por 100 egresos hospitalarios;
la media nacional para los dos (2] afios de medicidn se situd en 2,35 casos (2016) y
2,40 casos (| Semestre 2017) por 100 egresos hospitalarios. Valor de referencia: 1,30
casos por 100 egresos hospitalarios, Resolucion 256 de 2016.

* Paraeldepartamento de Risaralda, la tasa de reingreso de pacientes hospitalizados
en menos de 15 dias se encontré en 1,36 casos (2016) y 1,09 casos (| Semestre 2017),
con elindicador para el primer periodo de medicién por encima delvalor de referencia
nacional.

e Teniendo en cuenta las IPS habilitadas para cada uno de los catorce (14) municipios
de Risaralda, se presenta en el Gréafico 215y Gréfico 216 la informacion relacionada
con el promedio por municipio y por ano de medicion.

e En 2016, nueve (9) de los municipios del departamento tuvo un promedio de la tasa
de reingreso en 0,00 casos por 100 egresos hospitalarios, dentro de estos se hallan
Apia, Santa Rosa de Cabal, Quinchia, Pueblo Rico, Guatica, Mistrato, Marsella, La
Virginia y La Celia. Los demas municipios tuvieron un promedio del indicador para
sus prestadores que oscild entre 0,38 casos (Dosquebradas]y 1,62 casos (Pereira) por
100 egresos hospitalarios. Santuario presento el mayor promedio de los municipios
con 5 casos por 100 egresos hospitalarios, observandose un mayor repunte en el |l
semestre de 2016 con 16,67 casos respectivamente.
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e En2017 [primer semestre), diez (10) de los municipios con sus respectivos prestadores
reportaron el indicador en 0,00 casos por 100 egresos hospitalarios; estando por
encima del valor de referencia nacional mencionado en Oncalidadsalud, MSPS,
Quinchia (1,82 casos), Dosquebradas (2,27 casos) y Santa Rosa de Cabal (2,56 casos)
por 100 egresos hospitalarios.

e Santuario que para el seqgundo semestre de 2016 presenté un incremento marcado
en el promedio de su indicador, se estabilizé nuevamente en el siguiente semestre
de medicién con 0,00 casos por 100 egresos hospitalarios.

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Saludy Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co,
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx

Grafico 214. Tasa de reingreso de pacientes hospitalizados en menos de 15 dias - nivel nacional y
departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 215. Tasade reingreso de pacientes hospitalizados en menos de 15 dias 2016 - municipios de Risaralda

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Fuente: Bodega de datos SISPRO
Fuente Metodolodgica: Resolucion 256 de 2016

Grafico216. Tasadereingreso de pacientes hospitalizados en menos de 15 dias 1er semestre 2017 - municipios
de Risaralda,
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Fuente: Bodega de datos SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 1 Cirugias programadas

Subdominio integrado por un (1) indicador cuantitativo orientado a medir la calidad de la
prestacion de los servicios de salud en aspectos relacionados con la gestidn institucional,
la planeacidn y organizacion de los procesos asistenciales del servicio de cirugia que
garanticen al usuario la accesibilidad, continuidad y oportunidad de la atencién dentro
del marco de gestion del riesgo en seguridad del paciente.

Subdominio 2 Cancelacion de cirugia

Subdominio que comprende un Unico indicador, el cual se encuentra configurado de la
siguiente manera:

SE4.1.1 Proporcion de cancelacién de cirugia

SE4.1.1 Proporcion de cancelacion de cirugia programada

Indicador orientado a medir la calidad de la prestacion de los servicios de salud en
aspectos relacionados con la gestidn institucional, la planeacion y organizacion de los
procesos asistenciales del servicio de cirugia que garanticen al usuario la accesibilidad,
continuidad y oportunidad de la atencién dentro del marco de gestién del riesgo en
seguridad del paciente.

Resultados

e La proporcion de cancelacién de cirugia se define como el nimero total de cirugias
programadas que fueron canceladas por causas atribuibles a la institucién y el
numero total de cirugias programadas por 100; la media nacional en 2016 se estimé
en 2,24% y en 2017 en 1,53%. Tendencia: disminucién sostenida. Valor de referencia:
6,13% - Resultados INCAS 2015.

e En el departamento de Risaralda la tendencia general del indicador para los dos (2]
anos de medicion fue hacia la disminucién de la proporcion de cancelacién de cirugia
programada, presentando de un ano al otro una diferencia importante de 2,01 puntos
porcentuales (Grafico 217).



e Se evidencio el reporte por parte de las IPS de tres (3) de los catorce (14) municipios
del departamento de Risaralda, para un promedio en 2016 de 2,55% Pereira, 1,34% La
Virginiay 0% Dosquebradas; respecto al 2017, los municipios de Pereiray La Virginia
tuvieron una tendencia a la mejoria en el comportamiento del indicador con 0,25% y
0,06% mientras que Dosquebradas presentd un leve repunte respecto al ano anterior
en 0,07 puntos porcentuales.

Nota: (a fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccidn Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co,
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx

Grafico217. Proporcion de cancelacion de cirugia programada - nivel nacionaly departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Informe Nacional de Calidad de la Atencidn en Salud - INCAS 2015 - Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencidn en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 218. Proporcion de cancelacion de cirugia programada 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO

Fuente Metodoldgica: Informe Nacional de Calidad de la Atencion en Salud - INCAS 2015 - Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 219. Proporcion de cancelacion de cirugia programada 2017 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud

- INCAS 2015 - Resolucién 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 1 Administracion de medicamentos

Bateria de indicadores cuantitativos orientados a medir y monitorear la calidad de la
atencion en salud desde la perspectiva de la prestacion de servicios de salud relacionado
con la gestidén de riesgos, implementaciony monitoreo de practicas seguras en el proceso
de administracion de medicamentos en el servicio de hospitalizacién y de urgencias
dentro de la cultura de seguridad del paciente.

Subdominio 2 Medicamentos
Subdominio conformado por dos (2) indicadores que se coleccionaron en:

SE5.1.1 Proporcidn de eventos adversos relacionados con la administracién de medica-
mentos en hospitalizacion

SE5.1.2 Proporcion de eventos adversos relacionados con la administracion de medica-
mentos en urgencias

SE5.1.1 Proporcion de eventos adversos relacionados con administra-
cion de medicamentos en hospitalizacion

Indicador orientado a medir la calidad de la atencién en salud desde la perspectiva de la
prestacion de servicios de salud relacionado con la gestion de riesgos, implementacion
y monitoreo de practicas seguras en el proceso de administracion de medicamentos en
el servicio de hospitalizacidn dentro de la cultura de seguridad del paciente.

Resultados

e Laproporcidn de eventos adversos relacionados con administracién de medicamentos
en hospitalizacion se obtiene de dividir el nUmero de eventos adversos relacionados
con la administracion de medicamentos en hospitalizacién entre el total de egresos
de hospitalizacion multiplicado por 100. EL promedio nacional para los dos (2) afios
de medicion se evidencio en 17,05% en 2016 y 17,58% en 2017, proporciones que se
ven afectadas especificamente por el comportamiento del indicador en el segundo
semestre de 2016 (21,89%)y primer semestre de 2017 (23,16%). Tendencia: incremento
sostenido. Criterio de referencia: menor o igual a 13,4% - Resolucion 256 de 2016.

oE In AlperiSn pa Sl



323

e Respecto al nivel departamental, en el Grafico 220 se muestran los resultados para
Risaralda con un buen desempeno del indicador para los dos periodos de monitoreo
con 1,86% vy 1,26% respectivamente, ello frente al criterio de referencia nacional.

e En la desagregacién por municipio, en 2016 se evidencid que las IPS de nueve (9) de los
catorce (14) municipios presentaron el indicador en 0%, los prestadores del restante
de municipios como Guatica, Quinchia, Pereira, Dosquebradas y Santa Rosa de Cabal
reportaron la proporcion de eventos adversos con valores que oscilaron entre un promedio
maximo de 3,33% y un promedio minimo de 0,46%. En el 2017 se redujo el nUmero de los
municipios con IPS cuya proporcidn del evento estuvo en cero por ciento (0%) respecto al
2016, saliendo de dicho grupo la Virginia con reporte en 2017 de 0,53%. Aunque el promedio
de las IPS para Dosquebradas, Guatica y Quinchia presentaron un incremento sostenido
en el indicador, continuaron con un buen desempeno frente al criterio de referencia.

Nota: (a fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
Iinformacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccidn Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx

Grafico 220. Proporcion de eventos adversos relacionados con administracion de medicamentos en

hospitalizacion - nivel nacional y departamento de Risaralda

Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolodgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 221. Proporcion de eventos adversos relacionados con administracion de medicamentos en
hospitalizacion 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO

Fuente Metodolodgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 222. Proporcion de eventos adversos relacionados con administracion de medicamentos en
hospitalizacion 2017 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO

Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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SE5.1.2 Proporcion de eventos adversos relacionados con administra-
cion de medicamentos en urgencias

Indicador orientado a medir la calidad de la atencién en salud desde la perspectiva de la
prestacion de servicios de salud relacionado con la gestidn de riesgos, implementacién
y monitoreo de practicas seguras en el proceso de administracion de medicamentos en
el servicio de urgencias dentro de la cultura de seguridad del paciente.

Resultados

e | a media nacional para la proporcion de eventos adversos relacionados con la
administracién de medicamentos en el servicio de urgencias se estimé en 2016 en
0,49% y en 2017 en 0,10%. Observandose una disminucion importante del indicador
de periodo a periodo de 0,39 puntos porcentuales, con mejora en el comportamiento
del indicador. Criterio de referencia: linea base pais primer semestre de 2017: menor
o igual a 0,10% - Resolucion 256 de 2016.

e El indicador en el departamento de Risaralda para el primer ano de medicién se
ubicé dentro de la linea base pais mencionada anteriormente con igual porcentaje;
en 2017 se presento un leve incremento en la media del indicador alcanzando 0,12%,
con un repunte en el primer semestre de 0,14% y una estabilizacién del mismo para
el segundo semestre con 0,12%.

e Al desagregar la informacion para los catorce municipios de Risaralda se evidencid
que en 2016 ocho (8) de estos tuvieron un promedio del 0%, dentro de los cuales se
encuentran Apia, Santa Rosa de Cabal, Quinchia, Pueblo Rico, Belén de Umbria, La
Celia, Marsella y Mistraté.

e Elmunicipio de Pereira mostré una proporcién del 0,06%, lo que le permitié ubicarse
dentro del criterio de referencia del pais; los promedios de los deméas municipios
oscilaron entre 0,33% (Guética) y 0,64 (Dosquebradas). Balboa tuvo un promedio
anual del 4,20%, viéndose afectado éste resultado por un aumento del indicador en
el segundo semestre de 2016 con 7,55%.

e Para 2017 el promedio del indicador para Balboa (3,03%) mejord su comportamiento
respecto al ano anterior; sin embargo, continué por encima de la linea base pais y
de la media nacional; el indicador para el municipio de Mistratd tuvo un crecimiento
importante pasando de 0% en 2016 a 2,86% en el 2017, con una desmejora en su
comportamiento respecto al criterio de referencia.

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Saludy Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx
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Grafico 223. Proporcion de eventos adversos relacionados con administracion de medicamentos en
urgencias - nivel nacional y departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolodgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 224. Proporcion de eventos adversos relacionados conadministracion de medicamentos en urgencias
2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 225. Proporcion de eventos adversos relacionados conadministracion de medicamentos en urgencias
2017 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Indicadores de experiencia de
atencion del paciente

Este conjunto de atributos tiene como finalidad valorar la manera subjetiva como los
usuarios perciben el acceso, el uso de los servicios de salud y la interaccién con las
personas e instituciones que intervienen durante el proceso de atencién en salud, se
incluyen también mediciones en temas de oportunidad, satisfaccién y fidelidad.

Las mediciones de experiencia de atencion del paciente retnen un total de catorce (14)
indicadores que se coleccionaron en los siguientes subdominios 1:

e Oportunidad en el tiempo de respuesta

e FEvaluacion global de la experiencia de la atencion
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Los indicadores de experiencia de la atencion se denotan en la Tabla 79.

Tabla 79. Indicadores del dominio de experiencia de atencion del paciente

Subdominio 1 Subdominio 2

Indicador priorizado

No.

1. Tiempos de espera para
consulta

AT1.1.1 Tiempo promedio de espera
paralaasignacionde cita de medicina
general

AT1.1.2 Tiempo promedio de espera
para laasignacion de cita de medicina
Interna

AT1.1.3 Tiempo promedio de espera
para laasignacién de cita de pediatria

AT1.1.4 Tiempo promedio de espera
para la asignacion de cita de gine-
cologia

AT1.1.5 Tiempo promedio de espera
para la asignacion de cita de obste-
tricia

AT1.1.6 Tiempo promedio de espera
para la asignacion de cita de odonto-
logia general

1. Oportunidad en el
tiempo de respuesta

2. Tiempos de espera para
cirugia programada

AT1.2.1 Tiempo promedio de espera
para la asignacién de cita de cirugia
general

AT1.2.2 Tiempo promedio de espera
para la realizacién de cirugia de
cataratas

AT1.2.3 Tiempo promedio de espera
para la realizacién de cirugia de
revascularizacion miocardica

3. Tiempos de espera para
imagenes diagnosticas

AT1.3.1 Tiempo promedio de espera
para la toma de ecografia

AT1.3.2 Tiempo promedio de espera
para latoma de resonancia magnética
nuclear

4. Tiempos de espera para
urgencias

AT1.4.1 Tiempo promedio de espera
para la atencion del paciente clasifi-
cado como triage 2 en el servicio de
urgencias

2. Evaluacion global de la

o -~ 1. Satisfaccion IPS
experiencia de la atencién

AT2.1.1 Proporcién de satisfaccion
global de usuarios de IPS

AT2.1.2 Proporcién de usuarios que
recomendaria su IPS a un familiar
0 amigo

Fuente: Elaboracion Fundacién Salutia
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Subdominio 1 Oportunidad en el tiempo de respuesta

Bateria de indicadores cuantitativos que valoran la experiencia de la atencidn con la
medicidn objetiva de los tiempos de espera para la asignacion de citas de consulta externa
e imagenes diagnosticas, realizacion de cirugias y atencién en el servicio de urgencias,

desde la perspectiva de la prestacidn de los servicios de salud: accesibilidad, suficiencia
institucional y capacidad resolutiva de los procesos de atencion de los prestadores.

Subdominio 2 Tiempo de espera para la consulta

Subdominio que incluye seis (6] indicadores discriminados por servicio:

AT1.1.1 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de medicina general
AT1.1.2 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de medicina interna
AT1.1.3 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de pediatria

AT1.1.4 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de ginecologia

AT1.1.5 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de obstetricia

AT1.1.6 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de odontologia general

AT1.1.1 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de me-
dicina general

Indicador orientado a medir la experiencia de la atencién con la medicion objetiva de los
tiempos de espera para la asignacién de cita de consulta externa de medicina general,
desde la perspectiva de accesibilidad, suficiencia institucional y capacidad resolutiva de
los procesos de atencion de los prestadores.



Resultados

e Seobtiene dedividir la sumatoria total de la diferencia de dias calendario entre la fecha
en la que se asigno la cita de medicina general de primera vezy la fecha en la cual el
usuario la solicit6, entre el nimero total de citas de medicina general de primera vez
asignadas en el mismo periodo; la media nacional en 2016 se estimé en 2,97 dias y en
2017 en 3,60 dias. Criterio de referencia: 3 dias - Resolucién 256 de 2016.

* Eneldepartamento de Risaralda, para los dos (2) afios objeto de medicién elindicador
tuvo una tendencia al crecimiento con una diferencia importante entre un periodoy el
otrode 4,51 dias, lo que conllevad a que en 2017 el indicador se encontrara por encima
del criterio de referencia nacional con un promedio de 7,11 dias.

e Anivel del departamento de Risaralda, en 2016 cuatro (4) de los municipios seguin el
reporte de sus prestadores tuvieron un tiempo promedio de espera para la asignacién
de cita de medicina general por encima del criterio de referencia con valores que
oscilaron entre 8,13 dias (Marsella) y 10,81 dias (Quinchia); llama la atencién el municipio
de La Celia con un promedio de 23,51 dias en el primer semestre de 2016y sin reporte
del indicador en el sequndo semestre.

e En 2017, los municipios de Balboa, Apia, Belén de Umbria, Guatica, La Virginia,
Pueblo Rico y Santa Rosa de Cabal continuaron con un comportamiento estable del
indicador por debajo del criterio de referencia mencionado en la Resolucion 256 de
2016. Dosquebradas, Mistratd y Pereira presentaron un repunte del indicador, casi
tres (3) veces el valor reportado en 2016. El municipio de Santuario, venia en 2016
con un promedio de 10,41 dias cuadriplicandose su resultado en 2017 con 49,93 dias;
aunque el indicador para La Celia mejoro de periodo a periodo continué por fuera del
criterio de referencia con 15,60 dias.

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Saludy Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx
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Grafico 226. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de medicina general - nivel nacionaly
departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 227. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de medicina general 2016 - municipios
de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Ets.a..r.ﬂé* i e e | S Salud



)

Grafico 228. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de medicina general 2017 - municipios
de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

AT1.1.2 Tiempo promedio de espera para la asighacion de cita de me-
dicina interna

Indicador orientado a medir la experiencia de la atencién con la medicion objetiva de los
tiempos de espera para la asignacién de cita de consulta externa de medicina interna,
desde la perspectiva de accesibilidad, suficiencia institucional y capacidad resolutiva de
los procesos de atencion de los prestadores.

Resultados

e Con los datos publicados por parte del MSPS (Observatorio Nacional de Calidad en
Salud), reportados por los prestadores de servicios de salud a SISPRO, se observé una
media nacional del indicador en 2016 en 12,68 dias y 2017 en 13,90 dias, permitiendo
para los dos (2) afios de medicidn que el indicador se encontrara dentro del criterio
de referencia mencionado en la Resoluciéon 256 de 2016: 20 dias.
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e El comportamiento del indicador para el departamento de Risaralda presenté una
tendencia de crecimiento entre un ano y el otro, con un reporte en 2016 de 7,14 dias
y 2017 con 15,56 dias, doblando el resultado para el segundo periodo de medicion.

¢ Enrelacionalos municipios de Risaralda, dentro de los dos (2) periodos de tiempo observados,
el comportamiento de todas las IPS publicas que reportaron el indicador para los seis (6)
municipios fue estable permitiendo que estuvieran dentro del criterio de referencia mencionado
en la Resolucion 256 de 2016, con resultados que oscilaron entre 1,89 dias (Empresa Social
del Estado Hospital Santa Ménica - Dosquebradas) y 13,28 (Empresa Social del Estado
Hospital San Vicente de Pall - Santuario). Cabe mencionar que prestadores privados como
Salud Total EPS-SS.A. Lago (Pereira), Unidad Integral en Salud Pereiray Salud Total EPS-S
S.A. [Dosquebradas) tuvieron en al menos uno (1) de los cuatro (4) semestres resultados
por encima de los 20 dias alcanzando inclusive 44,90 dias y 53,54 dias.

Nota: (a fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccidn Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx

Grafico 229. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de medicina interna - nivel nacional y
departamento de Risaralda

Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 230. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de medicina interna 2016 - municipios
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 231. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de medicina interna 2017 - municipios
de Risaralda

Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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AT1.1.3 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de pediatria

Indicador orientado a medir la experiencia de la atencion con la medicion objetiva de los
tiempos de espera para la asignacion de cita de consulta externa de pediatria, desde
la perspectiva de accesibilidad, suficiencia institucional y capacidad resolutiva de los
procesos de atencién de los prestadores.

Resultados

e Seobservoque, dentro de los datos reportados por los prestadores a nivel nacional, se
obtuvieron para los dos (2) periodos de medicién 2016y 2017 promedios de resultados
de 10,19 dias y 9,34 dias respectivamente, aunque de periodo a periodo se observé un
mejor comportamiento delindicador con tendencia a su descenso, continué por encima
del criterio de referencia citado en la Resolucién 256 de 2016 que corresponde a 5 dias.

e (Caso contrario sucedid en el departamento de Risaralda con una tendencia hacia el
incremento de semestre a semestre y diferencias importantes de cuatro (4) dias entre
dichos periodos, lo que repercutié en el promedio anual del indicador con resultados
de 6,39 dias en 2016, y 11,40 dias en 2017, alejandose del valor de referencia nacional.

e Anivel municipal, el reporte corresponde a los prestadores de seis (6] municipios de
Risaralda, se mostré que en el primer ano de monitoreo el promedio del indicador
estuvo dentro del criterio de referencia para los municipios de La Virginia (3,03
dias), Dosquebradas (2,46 dias) y Quinchia (0 dias), con mayor estabilidad en el
comportamiento de la IPS publica de Dosquebradas para los dos (2] semestres. EL
municipio de Pereira presenté un promedio de 8,38 dias para la asignacion de cita de
pediatria, con comportamiento de IPS privadas para los dos (2) semestres por encima
inclusive de los 12 dias como es el caso de Salud Total EPS-S S.A. Lago, Salud Total
EPS-SS.A., UUBC Rosalesy Unidad Integral en Salud Pereira. Cabe mencionar la IPS
Megacentro que en el primer semestre presenté el indicador en 27 dias, mejorando
este en el segundo semestre con 7,08 dias.

e En 2017 lasinstituciones prestadoras de cinco (5] municipios realizaron el reporte del
indicador con promedios para los municipios de Dosquebradas, La Virginia, Mistratd
y Santuario que oscilaron entre 0,18 dias y 4,67 dias; Pereira continué por encima del
valor de referencia con 15,70 dias, tendencia: incremento sostenido, se evidencid al
respecto el reporte de IPS privadas con no menos de 17 dias, lo que afect6 directamente
el resultado del indicador tanto para Pereira como para Risaralda.

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Saludy Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx
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Grafico 232. Tiempo promedio de espera paralaasignacion de cita de pediatria - nivel nacionaly departamento
de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolodgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 233. Tiempo promedio de espera paralaasignacion de cita de pediatria 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 234. Tiempo promedio de esperaparalaasignacionde citade pediatria 2017 - municipios de Risaralda
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Fuente: Botedd de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

AT1.1.4 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de ginecologia

Indicador orientado a medir la experiencia de la atencion con la medicion objetiva de los
tiempos de espera para la asignacién de cita de consulta externa de ginecologia, desde
la perspectiva de accesibilidad, suficiencia institucional y capacidad resolutiva de los
procesos de atencion de los prestadores.

Resultados

e Conlosdatosdisponibles correspondientes a los periodos de 2016y 2017, se observé a
nivel nacional un tiempo promedio de espera para la asignacién de cita de ginecologia
de 12,23 dias y 10,65 dias respectivamente, con una tendencia que presenta una leve
disminucién para el Ultimo periodo en 1,58 dias. Criterio de referencia: 15 dias segun
lo mencionado en la Circular 056 de 2009 (SNS).

e De acuerdo a la informacion reportada por los prestadores de servicios de salud,
se mostrd para el departamento de Risaralda un tiempo promedio de espera para
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la consulta médica especializada de 8,58 dias en 2016 y 9,48 dias en 2017, con una
fluctuacion leve del indicador entre semestre y semestre; sin embargo, para los dos
(2) afos de medicidon elindicador se encontrd dentro del criterio de referencia nacional.

e Anivelmunicipalen los dos (2) afios de mediciony monitoreo, se muestra en el Gréafico 236
los resultados correspondientes al 2016 con un promedio de espera para la asignacion de
citade ginecologia en las IPS de Pereira de 9,96 dias, Dosquebradas 4,93 diasy La Virginia
de4,39 dias, ubicandose el promedio de los prestadores de los tres [3) municipios dentro
del criterio de referencia nacional. Para 2017, se presenté informacion reportada por los
prestadores de servicios de salud de Pereira, Dosquebradas, La Virginia y Mistratd con
promedios que oscilaron entre un valor maximo de 11,46 dias y un minimo de 1 dia, con
un buen desempeno para la mayoria de las IPS de caracter publico.

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Saludy Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co,
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx

Grafico 235. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de ginecologia - nivel nacional y
departamento de Risaralda e
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 236. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de ginecologia 2016 - municipios de
Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolégica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 237. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de ginecologia 2017 - municipios de
Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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AT1.1.5 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de obstetricia

Indicador orientado a medir la experiencia de la atencién con la medicion objetiva de los
tiempos de espera para la asignacion de cita de consulta externa de obstetricia, desde
la perspectiva de accesibilidad, suficiencia institucional y capacidad resolutiva de los
procesos de atencién de los prestadores.

Resultados

e Dentro de los datos reportados por los prestadores a nivel nacional, se muestra
en el Grafico 238 el tiempo de espera para la asignacion de cita de obstetricia con
promedios de 8,67 dias (2016) y 8,95 dias (2017), aunque no se observd una diferencia
importante entre periodo y periodo, el indicador tuvo una tendencia al incremento
sostenido. Criterio de referencia: menor o igual a 5 dias - Circular 056 de 2009 (SNS).

e Teniendo en cuenta los datos reportados por los prestadores de servicios de salud,
se estim6 para los anos 2016 y 2017 en el departamento de Risaralda un tiempo
promedio de espera para la consulta médica especializada de 8,59 dias y 8,35 dias
respectivamente, encontrandose por fuera dentro del criterio de referencia nacional.

e EnelGrafico 237, se muestran los resultados correspondientes al 2016 con un promedio
de espera para la asignacion de cita de Ginecologia en las IPS de Pereira de 9,02 dias,
La Virginia de 6,38 dias y Dosquebradas de 5,42 dias, los tres (3) municipios por fuera
del criterio de referencia de 5 dias. Para 2017, se presento informacién reportada por
los prestadores de servicios de salud de Pereira, La Virginia, Dosquebradas y Mistratd
con promedios que oscilaron entre un valor maximo de 10,27 dias y un minimo de 1,43
dias; ubicandose los municipios de La Virginia y Mistratd con sus dos (2] IPS publicas
dentro del maximo aceptable definido en la Circular 056 de 2009.

Nota: (a fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Saludy Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx
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Grafico 238. Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita de obstetricia - nivel nacional y

departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolégica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 239. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de obstetricia 2016 - municipios de
Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 240. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de obstetricia 2017 - municipios de
Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolodgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

AT1.1.6 Tiempo promedio de espera para la asighacion de cita de
odontologia general

Indicador orientado a medir la experiencia de la atencidn con la medicion objetiva de los
tiempos de espera para la asignacion de cita de consulta externa de odontologia general,
desde la perspectiva de accesibilidad, suficiencia institucional y capacidad resolutiva de
los procesos de atencion de los prestadores.

Resultados

¢ Conlosdatos disponibles publicados por parte del MSPS (Observatorio Nacional de Calidad
en Salud), reportados por los prestadores de servicios de salud a SISPRO, se estimé una
media nacional delindicadoren 2016 en 4,15 diasy 2017 en 4,67 dias. Tendencia: incremento
sostenido. Criterio de referencia: menor o igual a 3 dias - Resolucién 256 de 2016.

e El comportamiento del indicador para el departamento de Risaralda y de acuerdo a
los datos reportados por los prestadores presenté una tendencia decreciente entre
un periodo y el otro, con un tiempo promedio de espera para la asignacion de cita
de odontologia general de 3,11 dias en 2016 y de 2,95 dias en el 2017, mejorando su
desempeno en este Ultimo ano lo que permitié que se ubicara dentro del criterio de
referencia nacional.
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e En relacion a la desagregacién por municipio, dentro del primer periodo de tiempo
medido y monitoreado 2016 se observé que seis (6] de los doce (12) municipios cuyas
IPS reportaron datos en SISPRO mostraron un tiempo promedio de espera que se
encontr6 dentro del criterio de referencia de 3 dias. Municipios como Santuario,
Belén de Umbria, Marsella, Dosquebradasy La Virginia de acuerdo al reporte de sus
prestadores, tuvieron un tiempo promedio de espera con un valor maximo de 12,55
dias y un minimo de 3,40 dias; las IPS de caracter publico de Santuario y Belén de
Umbria presentaron informacion solamente en el primer semestre de 2016 con un
regular desempeno de su indicador frente al criterio de referencia nacional.

¢ Paraelsegundo periodo de medicion 2017, ocho (8] de los catorce (14) municipios con reporte
de informacién de sus prestadores publicos en SISPRO, mostraron un comportamiento
estable de su indicador con tiempos promedio de espera de menos de 3 dias, cumpliendo
conelloelcriterio de referencia nacionaly ubicandose con un mejor desempeno que la media
nacional (4,67 dias). Llama la atencion los resultados de las IPS publicas de los municipios
de La Celiay Santuario con promedios de espera de 16,06 diasy 11,17 dias respectivamente.

Nota: (a fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccidn Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co,
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx

Grafico 241. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de odontologia general - nivel nacional
y departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolégica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 242. Tiempo promedio de espera paralaasignacion de citade odontologia general 2016 - municipios
de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolégica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 243. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de odontologia general 2017 - municipios
de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolégica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 2 Tiempos de espera para cirugia programada

Subdominio que compila un total de tres (3) indicadores los cuales se mencionan a
continuacion:

AT1.2.1 Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita de cirugia general
AT1.2.2 Tiempo promedio de espera para la realizacién de cirugia de cataratas

AT1.2.3Tiempo promedio de espera para la realizacion de cirugia de revascularizacion
miocardica

AT1.2.1 Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de ciru-
gia general

Indicador orientado a medir la experiencia de la atencion con la medicion objetiva de los
tiempos de espera para la asignacion de citas de consulta externa, desde la perspectiva
de accesibilidad, suficiencia institucional y capacidad resolutiva de los procesos de
atencion de los prestadores.

Resultados

e Se observd que, dentro de los datos reportados por los prestadores a nivel pais, se
obtuvo para los dos (2] periodos de medicién 2016 y 2017 promedios de resultados
de 12,40 dias y 12,52 dias respectivamente, aunque de periodo a periodo se observd
una leve variacion en los resultados, el indicador se encontrd dentro del criterio de
referencia citado en la Resolucion 256 de 2016 que corresponde a: menor o igual a
20 dias.

e En el departamento de Risaralda, en el Grafico 244 se muestra para el indicador
tiempos promedios de espera para la asignacién de cita de cirugia general de 4,50
dias en 2016, y 9,25 dias en el 2017, con una tendencia de incremento sostenido de
semestre a semestre lo que afect6 el promedio anual del indicador.
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e Anivel municipal, el reporte en 2016 y 2017 correspondio a los prestadores de tres (3]
y seis (6) municipios de Risaralda respectivamente, se mostré que en el primer afo de
monitoreo el tiempo promedio de espera en el 100% de los municipios se ubicé dentro
delcriterio de referencia nacional con los resultados de 5,31 dias para La Virginia, 4,57
dias para Pereiray Dosquebradas con 3,06 dias, con un comportamiento estable del
indicador tanto para las IPS publicas como privadas. En 2017, se registré informacion
por parte de los prestadores de cinco (5) municipios del departamento, suméndose a
estos municipios el reporte de las Empresas Sociales del Estado (ESE) de Santuario
y Mistrat6 con 16,83 dias y 1 dia, el resto de municipios con sus IPS se ubicaron con
promedios que oscilaron entre 10,43 dias (Pereiral y 2,99 dias (Dosquebradas).

Nota: (a fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccidn Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co,
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx

Grafico 244. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de cirugia general - nivel nacional y
departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolégica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 245. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de cirugia general 2016 - municipios
de Risaralda

Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 246. Tiempo promedio de espera para la asignacion de cita de cirugia general 2017 - municipios
de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolégica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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AT1.2.2 Tiempo promedio de espera para la realizacion de cirugia de
cataratas

Indicador orientado a medir la experiencia de la atencidn con la medicion objetiva de los tiempos
de espera para la realizacion de cirugia de cataratas, desde la perspectiva de accesibilidad,
suficiencia institucionaly capacidad resolutiva de los procesos de atencion de los prestadores.

Resultados

e Dentro de los datos reportados por parte de los prestadores a nivel nacional en
SISPRO, se ensena en el Grafico 247 el tiempo de espera para la realizacion de cirugia
de cataratas con promedio pais de 21,56 dias (2016) y 24,57 dias (2017). Tendencia:
incremento sostenido. Criterio de referencia: menor o igual a 28,72 dias - Resolucién
256 de 2016.

e Paralos dos (2] periodos de medicion y monitoreo, de acuerdo a los datos reportados
por los prestadores de servicios de salud, se estimd para el departamento de Risaralda
un tiempo promedio de espera para la realizacion de cirugia de cataratas 9,65 dias
en 2016y 13,02 dias en el 2017, crecimiento del indicador entre periodo y periodo con
una diferencia importante de 3,37 dias de un periodo a otro, sin que ello afectara el
desempeno del indicador comparado con el criterio de referencia nacional.

e EnelGrafico 248, seindicaen 2016 el tiempo promedio de espera segun reporte de las
IPS de los municipios con resultados para Dosquebradas de 18 dias, La Virginia 16,27
dias y Pereira de 9,57 dias, con mejores resultados en las IPS privadas. En 2017, los
resultados del tiempo promedio para los prestadores de La Virginia y Dosquebradas
presentaron respecto al periodo inmediatamente anterior una tendencia a la disminucion
de suindicador con diferencias importantes llegando inclusive a cuatro (4] y cero (0) dias.

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Saludy Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx
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Grafico 247. Tiempo promedio de espera para la realizacién de cirugia de cataratas - nivel nacional y
departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 248. Tiempo promedio de espera para la realizacion de cirugia de cataratas 2016 - municipios de
Risaralda
=

Bty
b e
=Ee

N {oigealbewim . B kv

Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 249. Tiempo promedio de espera para la realizacion de cirugia de cataratas 2017 - municipios de
Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencidn en Salud departamento de Risaralda - OCAS

AT1.2.3 Tiempo promedio de espera para la realizacion de cirugia de
revascularizacion miocardica

Indicador orientado a medir la experiencia de la atencién con la medicién objetiva de
los tiempos de espera para la realizacion de cirugia de revascularizacion miocardica,
desde la perspectiva de accesibilidad, suficiencia institucional y capacidad resolutiva de
los procesos de atencion de los prestadores.

Resultados

e (Conlosdatos reportados por los prestadores en SISPRO, publicados y disponibles en la
paginaweb del MSPS, se calcularon para los dos (2] periodos objeto de medicién 2016
y 2017 tiempos promedios de espera para la realizacién de cirugia de revascularizacién
miocardica de 3,71 dias y 11,33 dias, observandose un crecimiento que se aproximo
a casi tres (3) veces el valor del periodo inicial. Criterio de referencia: menor o igual
a 16,66 dias - Resolucién 256 de 2016.
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e Para el departamento de Risaralda, se presentdé informacién solamente de IPS
del municipio de Pereira para los periodos de 2016 y 2017, con resultados para el
departamento de 2,02 dias y 3,26 dias, con un regular desempeno del indicador en el
segundo semestre de 2017 lo que afectd el promedio anual; sin embargo, para los dos
(2) anos de medicion elindicador se encontrd dentro del criterio de referencia nacional.

Como se menciond anteriormente, a nivel municipal, se contd con informacion reportada
por parte de los prestadores de Pereira con un tiempo promedio de espera igual que el
departamental tanto en 2016 como en 2017, siendo la IPS privada Clinica Los Rosales
S.A. el Unico prestador con informacion para los cuatro (4) semestres evaluados y la
Empresa Social del Estado Hospital Universitario San Jorge con informacion del segundo
semestre de 2017.

Nota: (a fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co,
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx

Grafico 250. Tiempo promedio de esperaparalarealizacion de cirugia de revascularizacion miocardica - nivel
nacional y departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 251. Tiempo promedio de espera para la realizacion de cirugia de revascularizacion miocardica
2016 - municipio de Pereira
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolodgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 252. Tiempo promedio de espera para la realizacion de cirugia de revascularizacién miocardica
2017 - municipio de Pereira
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 2 Tiempos de espera para para imagenes diagnosticas
Subdominio que integra dos (2] indicadores coleccionados de la siguiente forma:
AT1.3.1 Tiempo promedio de espera para la toma de ecografia

AT1.3.2 Tiempo promedio de espera para la toma de resonancia magnética nuclear
AT1.3.1 Tiempo promedio de espera para la toma de ecografia

Indicador orientado a medir la experiencia de la atencidén con la medicion objetiva de
los tiempos de espera para la asignacién de citas de imagenes diagndsticas, desde
la perspectiva de accesibilidad, suficiencia institucional y capacidad resolutiva de los
procesos de atencién de los prestadores.

Resultados

e Dentro de los dos periodos de tiempo observados 2016 y 2017, el tiempo promedio
de espera para la toma de ultrasonido a nivel nacional paso de 9,85 dias a 7,93 dias,
mejorando con ello el desempeno del indicador, ello producto del promedio del
primery segundo semestre en donde se obtuvieron 8,16y 7,67 dias respectivamente.
La tendencia general fue hacia la disminucion del tiempo promedio. Criterio de
referencia: linea base departamental del segundo semestre de 2016: menor o igual
a 8.34 dias - Resolucion 256 de 2016.

e Respectoa losresultados en el departamento de Risaralda se observé un crecimiento
delindicador entre periodoy periodo de medicion con una diferencia leve de 0,85 dias,
finalizando para el ultimoano en 11,29 dias. Cabe mencionar el comportamiento regular
del indicador especificamente para el segundo semestre de 2017 con 12,57 dias, que
afect6 el promedio anual. El promedio departamental para 2016 y 2017 se encontro
por encima del promedio nacional con diferencias de 0,59 y 3,46 dias.

* A nivel municipal, en 2016 el mejor comportamiento del indicador se ubico en la ESE
de Santa Rosa de Cabal con un tiempo promedio de espera para la toma de ecografia
de 0 dias. Dosquebradas present6 una oportunidad de 8,65 dias y distantes un poco
mas de la meta se encuentraron La Virginia con 11,74 dias y Pereira con 10,53 dias. En
2017, latendencia delindicador fue creciente para Pereiray Dosquebradas ubicandose
por encima de la media nacional y de la linea base departamental, mientras que La
Virginia mostré un comportamiento decreciente a casi la mitad de los dias de tiempo
promedio reportados en 2016 situdndose junto con Santuario, Mistraté y Santa Rosa
de Cabal dentro del criterio de referencia departamental.

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co,
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx
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Grafico 253. Tiempo promedio de espera para la toma de ecografia - nivel nacional y departamento de
Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
Grafico 254. Tiempo promedio de espera para la toma de ecografia 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 255. Tiempo promedio de espera para la toma de ecografia 2017 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
Iinformacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccidn Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx

AT1.3.2 Tiempo promedio de espera para la toma de resonancia mag-
nética nuclear

Indicador orientado a medir la experiencia de la atencion con la medicidn objetiva de los tiempos de
espera para laasignacion de citas de imagenes diagndsticas, desde la perspectiva de accesibilidad,
suficiencia institucional y capacidad resolutiva de los procesos de atencion de los prestadores.

Resultados
e EnelGrafico 256, se observa que a nivel nacional el tiempo promedio de espera para la
toma de resonancia se encontré en 2016 en 10,01 diasy en el 2017 en 10,16 dias, con poca

variabilidad en los valores del indicador y una tendencia estable en el comportamiento
de este. Criterio de referencia: menor o igual a 15 dias - Circular 056 de 2009 (SNS).

RswrasalR ¥ % | SmuDoiSalud


http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co/Paginas/ConsultaDescargaIndicadores256.aspx
http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co/Paginas/ConsultaDescargaIndicadores256.aspx

* Segun el reporte de los indicadores por parte de los prestadores para el monitoreo
de la calidad en salud especificados en la normatividad vigente, se mostré que para el
departamento de Risaralda el tiempo promedio de espera para la toma de resonancia
magnética en los dos (2) periodos de medicién y monitoreo 2016 y 2017 se estiméd en
7,65 dias 'y 18,32 dias respectivamente, afectandose este Ultimo ano por el resultado del
primer semestre con un promedio de 21,44 dias y, por tanto, un regular desempeno del
indicador frente al criterio de referencia.

e Enladesagregacion por municipioy por el nivel de complejidad del servicio de radiologia
e imagenes diagndsticas de medicina nuclear, se encontro informacion reportada por
tres (3) prestadores ubicados en Pereira con un desempefio bueno para el indicador en
2016 tanto en las IPS publicas como en las IPS privadas; en 2017 ocurrié un incremento
en el indicador para una (1) de las dos (2] IPS privadas con 22,87 dias (ler semestre] y
18,24 dias (2° semestre) afectando ello su desempeno anualyy, por tanto, el promedio del
indicador para el departamento.

Nota: (a fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Saludy Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co,
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx

Grafico 256. Tiempo promedio de espera para la toma de resonancia magnética nuclear - nivel nacional
y departamento de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 257. Tiempo promedio de espera para la toma de resonancia magnética nuclear 2016 - municipios
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolodgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 258. Tiempo promedio de espera paralatoma de resonancia magnética nuclear 2017 - municipios

de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Subdominio 2 Tiempos de espera para urgencias
Subdominio conformado por un (1) Gnico indicador el cual se menciona a continuacion:

AT1.4.1 Tiempo promedio de espera para la atencidn del paciente clasificado como triage
2 en el servicio de urgencias

AT1.4.1 Tiempo promedio de espera para la atencion del paciente cla-
sificado como triage 2 en el servicio de urgencias

Indicador orientado a medir la experiencia de la atencion con la medicion objetiva de los
tiempos de espera para la atencion en el servicio de urgencias, desde la perspectiva de
accesibilidad, suficiencia institucionaly capacidad resolutiva de los procesos de atencidn
de los prestadores.

Resultados

e Con los datos publicados por parte del Ministerio de salud y Proteccion Social en
el Observatorio Nacional de Calidad en Salud, se obtuvo para el nivel nacional un
tiempo promedio de espera para la atencién del paciente clasificado como triage 2
en el servicio de urgencias de 115,88 minutos en 2016, y 92,23 minutos en el 2017,
con regular desempefo para los dos (2] periodos observados. Criterio de referencia:
menor o igual a 30 minutos - Resolucién 5596 de 2015.

e Eltiempo promedio de esperaen el departamento de Risaralda para los dos (2) periodos
observados 2016y 2017, se encontrd en 77,87y 216,93 minutos, respectivamente, en
el segundo ano casi se triplicd el resultado frente al promedio de 2016, aumentando
asi la distancia frente al criterio de referencia nacional mencionado en la Resolucion
5596 de 2015y respecto al promedio nacional.

e Segunelreporte de los indicadores por parte de los prestadores para el monitoreo
de la calidad en la desagregacion por municipio, se observé en 2016 que cinco (5) de
los catorce (14) municipios del departamento Guatica, Marsella, Apia, Santa Rosa
de Cabal y La Celia presentaron tiempos promedios de espera dentro de la meta
nacional definida de 30 minutos; en el resto de municipios se encontraron promedios
por fuera del criterio de referencia con valores que oscilaron entre un valor maximo
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de 2127,98 minutos y un minimo de 55,59 minutos. Llama la atencién los valores
extremos en los municipios de Quinchia y Mistraté que distan significativamente
del criterio de referencia.

e En 2017 Marsella, Guéatica y Apia continuaron con un buen desempeno del indicador
frente al criterio de referencia nacional; Quinchia continué con el tiempo promedio mas
alto dentro de los municipios de Risaralda con 7071,85 minutos y le sigue Santuario
con 6555,93 minutos, es importante revisar en este aspecto la calidad de los datos
reportados por los prestadores, dados los resultados obtenidosy la distancia importante
frente a los promedios del resto de municipios.

Nota: la fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Saludy Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co,
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx

Grafico 259. Tiempo promedio de espera para la atenciéon del paciente clasificado como triage 2 en el
servicio de urgencias - nivel nacional y departamento de Risaralda

Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolégica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 260. Tiempo promedio de esperaparalaatencion del paciente clasificado comotriage 2 en el servicio
de urg‘%lcias 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 261. Tiempo promedio de espera para la atencion del paciente clasificado como triage 2 en el servicio
de urgencias 2017 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Lo g OCAS
Derimevad o i ce Caledad
oE s Alperiin pa 'Eil,.:



361

Subdominio 1 Evaluacion global de la experiencia
de la atencion

Bateria de indicadores cuantitativos cuya finalidad es generar, monitorear y difundir
informacion sobre la experiencia de la atencidén del paciente basados en mediciones
de percepcion como resultado de la vivencia de los pacientes frente a la calidad de la
atencién en salud.

Subdominio 2 Satisfaccion IPS
Subdominio que colecciona dos (2] indicadores:
AT2.1.1 Proporcidn de satisfaccion global de usuarios de IPS

AT2.1.2 Proporcion de usuarios que recomendaria su IPS a un familiar o amigo

AT2.1.1 Proporcion de satisfaccion global de usuarios de IPS

Indicador orientado a medir el resultado de la experiencia de la atencién del paciente
basado en mediciones de percepcién como resultado de la vivencia de los pacientes
frente a la calidad de la atencién en salud.

Resultados

e Seobservd que, dentro de los datos reportados por los prestadores, se obtuvo a nivel
nacional una proporcion de satisfaccion global de los usuarios de las instituciones
del 91,46% en 2016 y del 95,14% en el 2017, con una tendencia a la mejoria en el
comportamiento delindicador. Criterio de referencia: mayor oigualal 80% - Resolucion
256 de 2016.

e Para el departamento, se presentd una tendencia estable del indicador e importante
variabilidad entre periodoy periodo de medicion con resultados promedios en Risaralda
del 90,41% en 2016 y 94,15% en el 2017; se observd un crecimiento del indicador
departamental casi a la par del nivel nacional con un buen desempeno frente a la
linea base mencionada en la Resolucién 256 de 2016.



e En cuanto a los resultados municipales y de acuerdo al reporte de informacién de
los prestadores, en 2016 se muestra en el Grafico 263 que doce (12) de los catorce
(14) municipios de Risaralda presentaron proporciones de satisfaccién global con
valores que oscilaron entre un maximo de 99,15% (La Virginial y un minimo de 85,45%
(Quinchial; a nivel general, un buen desempeno para las IPS publicas y privadas.
Llama la atencion Belén de Umbria y Marsella con cero (0] datos para el numerador
y para el denominador.

e En 2017 (Gréfico 264), se evidencid que en once (11) de los catorce (14) municipios la
proporcion de satisfaccion global de los usuarios se ubico por encima del criterio de
referencia (80%) y seis (6) de ellos inclusive se encontraron por encima de la media
nacional (95,14%)]; sin informacién para La Celia y Mistrato.

Nota: (a fuente de informacion para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Saludy Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co,
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx

Grafico262.Proporcion de satisfaccion global de usuarios de IPS - nivel nacionaly departamentode Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Grafico 263. Proporcion de satisfaccion global de usuarios de IPS 2016 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 264. Proporcion de satisfaccion global de usuarios de IPS 2017 - municipios de Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolégica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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AT2.1.2 Proporcion de usuarios que recomendaria su IPS a un familiar
0 amigo

Indicador orientado a medir el resultado de la experiencia de la atencion del paciente
basado en mediciones de percepcién como resultado de la vivencia de los pacientes
frente a la calidad de la atencidn en salud.

Resultados

e Conforme a lo mencionado en la Resolucion 256 de 2016, se dio el reporte de los
prestadores de servicios de salud a nivel pais para una media nacional en 2016 de
93,71% y en el 2017 de 94,12%, con poca variabilidad en los valores del indicador.
Criterio de referencia: mayor o igual al 88% - Resolucion 256 de 2016.

e Referente a la informacién para el departamento de Risaralda, la proporcion de
usuarios que recomendaria su IPS a un familiar o amigo presentd entre el 2016 y
2017 una tendencia incremental sostenida con una importante diferencia de 6,67
puntos porcentuales, finalizando en el ultimo periodo con 96%, ello mostré un mejor
desempeno de su indicador en este Ultimo periodo frente al promedio nacional.

» Enladesagregacion municipal, en 2016 se obtuvieron resultados para los catorce (14]
municipios de Risaralda, con nueve (9) de ellos por encima del criterio de referencia
nacional (88%) con valores que oscilaron entre un maximo del 100%y minimo del 91,03%;
en Belén de Umbria, Mistrat6, Santuario y Marsella se evidenciaron proporciones
en el 0%, dado los datos en cero (0) tanto en el numerador como en el denominador.
Pereira, aunque no muy distante de la meta obtuvo un 87,11%.

e En 2017 once de los catorce municipios tuvieron proporciones por encima del criterio
de referencia nacional, sumandose a este listado Marsella 99,69%, Belén de Umbria
con 99,11%, Santuario con 97,26%y Pereira con el 95,80%, y, sin reporte de informacion
de las IPS de La Celia, Mistraté y Santa Rosa de Cabal.

Nota: la fuente de informacidn para el presente indicador fue tomada de las salidas de
informacion publicadas por parte del Ministerio de Salud y Proteccion Social - Observatorio
Nacional de calidad en salud a través del link http://oncalidadsalud.minsalud.gov.co,
Paginas/ConsultaDescargalndicadores256.aspx
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Grafico 265. Proporcion de usuarios que recomendaria su IPS a un familiar o amigo - nivel nacional y
departamento de Risaralda
%
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodoldgica: Resolucion 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Grafico 266. Proporcion de usuarios que recomendaria su IPS a un familiar o amigo 2016 - municipios de
Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO
Fuente Metodolégica: Resolucion 256 de 2016
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Grafico 267. Proporcion de usuarios que recomendaria su IPS a un familiar o amigo 2017 - municipios de
Risaralda
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Fuente: Bodega de datos de SISPRO

Fuente Metodoldgica: Resolucidn 256 de 2016

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Indice OCAS

De acuerdoaldesarrollo de la metodologia para la construccion delindice OCAS descrita
en la seccién 7.2 (arriba), se presentan los resultados de este indice por subdimension
y dimensién respectivamente.

Ilustracion 4. Resultados indice OCAS

indien poracal OCAS
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Como se muestra en la llustracion 4, el resultado del indice OCAS para el departamento
de Risaralda es del 0,67, al desglosar el indice en sus diferentes dominios de calidad se
obtuvieron los siguientes resultadados: 0,59 en efectividad en la atencién en salud; 0,78
en seguridad en la atencion del paciente y 0,81 en experiencia de la atencion del usuario.

Resultados del indice para el dominio de efectivi-
dad en la atencion en salud

En esta seccidn se presenta el resultado del indice para del dominio de efectividad en la
atencién en salud desglosado por cada subdominio 1y subdominio 2.

En la llustracion 5 se muestra el resultado del indice desagregado por subdominio 1 del
dominio de efectividad en la atencion en salud, en donde se puede evidenciar que el subdominio
enfermedad croénica transmisible tiene el menor desempeno con un indice de 0,19 le sigue
materno infantil con un indice de 0,57 y enfermedades no trasmisibles con un indice de 0,55.

Ilustracion 5. Resultado indice OCAS para el dominio de efectividad por subdominio 1
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

En lallustraciéon 6 se muestra el resultado delindice desagregado por subdominio 2 para
el subdominio 1 Maternoinfantil del dominio de efectividad en la atencidn en salud, en
donde se puede evidenciar que el subdominio atencién en la lactancia es el que presenta
el menor desempefo con un indice de 0,22, le sigue atencion del recién nacido con un
indice de 0,47 y atencion en menores de 10 anos con un indice de 0,49.
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Ilustracion 6. Resultado indice para los subdominios 2 del subdominio 1 Maternoinfantil
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

En la llustracion 7 se observa el subdominio enfermedad crénica transmisible con un
indice de 0,19.

Ilustracion 7. Resultado indice para los subdominios 2 del subdominio 1 Enfermedad crénica transmisible
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

En la llustracién 8 se muestra que el subdominio EPOC tiene un menor desempeno con
un indice de 0,00, le sigue cancer de prdstata con un indice de 0,07.
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Ilustracion 8. Resultado indice para los subdominios 2 del subdominio 1 Enfermedades no transmisibles
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

En la Illustracion 9 se muestra que el subdominio malaria complicada tiene un menor
desempeno con un indice de 0,56.

Ilustracion 9. Resultado indice para los subdominios 2 del subdominio 1 Enfermedades transmitidas por
vectores

Indice geneal CCAS para ol subliominey - Enfermedzdes transmitdas por veckores
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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Ilustracion 10. Resultado indice para el subdominio 2 del subdominio 1 Efectividad global de la atencion

Indiice general OCAS para ot subdominey : Efectividad glonat de 13 abencion
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

llustracion 11. Resultadoindice paralos subdominios 2 del subdominio 1 Admisiones evitables en hospitales
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Resultados del indice para el dominio de seguridad
en la atencion del paciente

En esta seccion se presenta el resultado del indice para del dominio de seguridad en la
atencion del paciente desglosado por cada subdominio 1y subdominio 2.
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En lallustracion 12 se muestra el resultado delindice OCAS para el dominio de seguridad
en la atencion del paciente por subdominio 1, en donde el subdominio procesos o
procedimientos clinicos tiene menor desempeno, con un indice de 0,67 y le sigue infeccion
asociada a atencion en salud con el 0,71.

Ilustracion 12. Resultadoindice OCAS para el dominio de seguridad enlaatencién del paciente por subdominio 1
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

La ilustracién 13 muestra que el subdominio 2 que tiene menor desempefo es el de
infeccion de linea central con un indice de 0,33 y le sigue Ulceras por presion con un
indice de 0,41.

Ilustracion 13. Resultado indice para los subdominios 2 del subdominio 1 Infeccion asociada a atencion
en salud
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

asaraiddfR B % SmuDoSahd



El subdominio 2, quirdrgicos, tuvo un desempeno con un indice de 0,0 como se observa
en la Illustracién 14.




373

Ilustracion 16. Resultado indice para los subdominios 2 del subdominio 1 Cirugias programadas
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Ilustracion 17. Resultado indice para los subdominios 2 del subdominio 1 Administracion de medicamentos

Indice genesal OCAS para o suidominig « Adminiiraciin d2 medcamestos
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Resultados del indice para el dominio de
experiencia de atencion del usuario

En esta seccidn se presenta el resultado del indice para el dominio de experiencia de
atencion del usuario desglosado por cada subdominio 1y subdominio 2.
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En la Ilustracion 18 se observa que el indice para el subdominio 2 Oportunidad en el
tiempo de respuesta tiene un indice de desempeno de 0,78.

Ilustracion 18. Resultado indice OCAS para el dominio de experiencia de atencion del usuario por subdominio 1

indice general OCAS pava o cominio - Eipeniencia de iencin ol wsiarc

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Ilustracion 19. Resultado indice para los subdominios 2 del subdominio 1 Evaluacion global de la experiencia
de la atencion

Incce enecat OCAS para el subdomini - Evaluacon lobal de o experienca de 3 aiendian
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Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencién en Salud departamento de Risaralda - OCAS
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El indice con menor desempeno es el subdominio 2 tiempo de espera para urgencias
y le sigue tiempo de espera para imagenes diagndsticas con un indice de 0,75 como se
observa en la Ilustracién 20.

Ilustracion 20. Resultado indice para los subdominios 2 del subdominio 1 Oportunidad en el tiempo de
respuesta

indice general OCAS pars ol subdormansg - Cooumdad en o 1eapd de nesuests

Fuente: Observatorio de Calidad de la Atencion en Salud departamento de Risaralda - OCAS

Encuesta de percepcion de la calidad
en la atencion en salud

A continuacién se presentan los resultados de acuerdo a las caracteristicas demograficas
de los usuarios y a las tres dimensiones de calidad: efectividad de la atencién en salud,
seguridad en la atencidon del paciente y experiencia de atencidn del usuario.

Perfil del usuario

La experiencia de los usuarios de los servicios de consulta externa, urgencias y hospi-
talizacion prestados por las IPS publicas y privadas encuestados se ve influenciada por
las condiciones propias del usuario como el género, la edad, la etnia o por aspectos
socioecondmicos como el nivel de educacion, la ocupacion, el estrato de residencia, el
municipio de residenciay el régimen de afiliacion, los cuales pueden afectar las expectativas
y percepciones que tienen los usuarios sobre los servicios de salud.
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A continuacion, se describen las principales caracteristicas demograficas de los usuarios
de Risaralda que son atendidos en las IPS publicas y privadas del departamento.

Caracteristicas demograficas

El total de usuarios atendidos en el departamento de Risaralda fue de 508.388, de los
cuales el 38,4% son hombresy 61,6% son mujeres. Se evidenci6 que las mujeres presentan
mayor frecuencia en el uso de los servicios de salud que los hombres, este resultado es
concordante con otras mediciones de la percepcidn de la calidad.

En cuanto a ladistribucion por servicios, el 88,4% de los usuarios atendidos correspondio
al servicio de consulta externa y en menor porcentaje al servicio de urgencias con el
1,6% (Ver Grafico 268 ).

Grafico 268. Distribucion de los usuarios atendidos por servicios
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018

Con respecto a la distribucién de usuarios atendidos por sexo, no se encontrd una
diferencia significativa en cada uno de los servicios, como se presenta en el Grafico 269.
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Grafico 269. Distribucion de los usuarios atendidos por servicios por sexo
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018

Distribucion por grupo etario

En la estructura por grupos de edades se observo que el 43,1% de los usuarios atendidos
pertenecen a la edad de 36 a 59 afos, esto indica que los servicios de salud fueron mas
utilizados por personas mayores de 36 anos, como se presenta en el Grafico 270.

Grafico 270. Distribucion de usuarios atendidos por grupo de edad
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De acuerdo a la distribucion de usuarios atendidos por servicios, se observo que la
poblacién mayor de 59 afos es la que mas utiliza el servicio de consulta externa, en
cambio en el servicio de urgencias los usuarios atendidos estan en el rango de edad de
18 a 35 con el 17,7%. Para el servicio de urgencias no se presenta ninguna diferencia
significativa para los tres grupos de edad. Ver Grafico 271.

Grafico 271. Distribucion de usuarios atendidos por grupo de edad y servicios
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcién 2018

Distribucion por etnia

Como se puede observar en el Grafico 272, solamente el 6,4% de los usuarios atendidos
se identifican segun su pertenencia étnica como negro o mulato, el 2,5% como indigena
y el 0,3% como raizal. Esto evidencié que esta poblacion utiliza con baja frecuencia los
servicios de salud del departamento de Risaralda.
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Grafico 272. Distribucion de usuarios atendidos por etnia
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Distribucion por maximo nivel educativo alcanzado
En el Grafico 273 se ilustra la distribucion de usuarios atendidos por logro educativo. Los
niveles predominantes son la educacion primaria y media (27,7%), sequida por ningln

nivel educativo con el 11,9%.

Grafico 273. Distribucion de usuarios atendidos por maximo nivel educativo alcanzado
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En cuanto a los usuarios atendidos por maximo nivel educativo alcanzado por grupo de edad,
en el Gréfico 274 se ilustra que el grupo de 18 a 35 anos es el que mayor prevalece en el nivel
educativo bachiller (53,2%), en primaria predomina el grupo de edad, mayores de 59 afios (40,9%).

Grafico 274. DistriE:trjfién de usuarios atendidos por maximo nivel educativo alcanzado por grupo de edad
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Distribucion por ocupacion

EL31,8% de los usuarios atendidos en las instituciones de salud su ocupacién es hogar,
el 28,7% son empleados y el 18,6% son independientes. Ver Grafico 275.

Grafico 275. Distribucion de usuarios atendidos por ocupacion
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Distribucion por estrato socioeconémico

Con respecto a la distribucion de usuarios atendidos por estrato socioecondmico, el
33,3% correspondio al estrato 2, le siguid el estrato 1 con el 25,4% y el estrato 3 con el
21,2% como se observa en el Grafico 276.

Grafico 276. Distribucion de usuarios atendidos por estrato socioeconémico
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Distribucion por area de residencia

EL81% de los usuarios atendidos por area de residencia son urbanos como se muestra
en el Grafico 277.

Grafico 277. Distribucion de usuarios atendidos por area de residencia

Fuente: Base de datos encuesta de percepcién 2018




Distribucion por régimen de afiliacion

Con respecto al régimen de afiliacién, el 61% de los usuarios atendidos pertenecen al
régimen contributivo (Ver Gréafico 278).

Grafico 278. Distribucion de usuarios atendidos por afiliacion

Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018

Distribucion Régimen de afiliacion por sexo

De acuerdo a la distribucion de los usuarios atendidos por régimen de afiliacién por sexo, se
puede observar que consultan més los hombres en el régimen contributivo (68,3%) en contraste
con el régimen subsidiado en donde mas consultan las mujeres (41,1%). Ver Gréfico 279

Grafico 279. Distribucion de usuarios atendidos por régimen de afiliacién por sexo

bE, 3%

55.9%
AL1%
25 0%
l 3.1% 30
- L__ 3
[

f Henmkee i Rz O Mgy

Ll il

Poroentape de wsumsss alendidos

LB THELITIWG HRSERIA DO il
Rgimeds de afiliadsdn poe send

Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018

Lo g OCAS
Derimevad o i ce Caledad
oE In AlperiSn pa Sl



383

Distribucion por régimen de afiliacion por grupo etario

En cuanto a la distribucién por grupos de edad, sexo y régimen de afiliacién el Grafico
280 ilustra que no hay diferencia significativa entre los grupos de edad que consultan a
los servicios por régimen de afiliacién.

Gréfico 280. Distribucion de usuarios atendidos por régimen de afiliacion por grupo etario
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Distribucion de acuerdo al estado de animo

En la distribucién del estado de animo de los usuarios atendidos por las instituciones
de salud del departamento de Risaralda, el 81,9% report6 calificacién7, 8 y 9, como se
puede observar en el Grafico 281.

Grafico 281. Distribucion de usuarios atendidos de acuerdo al estado de animo
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Distribucion de acuerdo al estado de animo por sexo

En el Grafico 282 se puede observar que el 84% de los hombres son més felices que las
mujeres con el 80,6%, (calificacion 7,8y 9).

Grafico 282. Distribucion de usuarios atendidos de acuerdo al estado de animo por sexo
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018

Porcentaje de tutelas o quejas para la prestacion del servicio

Solamente el 1% de los usuarios atendidos han requerido de tutelas o quejas para la
prestacion del servicio. (Ver Gréafico 283).

Grafico 283. Porcentaje de tutelas o quejas para la prestacion del servicio
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Efectividad de la atencion en salud

Esta dimension hace referencia a que el paciente perciba que la IPS tenga capacidad
real de proveer soluciones a las necesidades de atencién por la cual solicita el servicio.

A continuacién se describen los resultados de acuerdo a la escala de Likert que refleja
desde la percepcidn negativa, calificacion (1), hasta la percepcidn positiva, calificacion
(9], con un punto central de neutralidad de la percepcidn, calificacion (5).

Proporcion de usuarios atendidos que percibieron que el diagndstico dado por el médico
dio respuesta a la necesidad de salud (c-1)

El 52,4% de los usuarios atendidos percibid que el diagnéstico dado por el médico dio
totalmente respuesta a la necesidad de salud y el 37,7% percibié que el tratamiento fue
el adecuado, como se ilustra en el Grafico 284

Grafico 284. Proporcion de usuarios atendidos que percibieron que el diagnéstico dado por el médico dio

respuesta a la necesidad de salud
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018

Proporcion de usuarios que percibieron que el tratamiento recibido dio respuesta a
la necesidad de salud (c-2)

EL50,5% de los usuarios atendidos percibieron que el tratamiento recibido dio totalmente
respuestaalanecesidad de saludy el 36,6% de los usuarios percibieron que el tratamiento
fue el adecuado, como se muestra en el Grafico 285.



Grafico 285. Proporcion de usuarios que percibieron que el tratamiento recibido dio respuesta a la
necesidad de salud
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Efectividad global

Se refiere a la percepcion global de la capacidad para lograr resolver problemas a los usuarios.

Proporcion de usuarios que percibieron que se soluciond su necesidad de salud por
la cual consulto c-3

EL46,8% de los usuarios atendidos percibid que se solucioné totalmente su necesidad de salud
porla cual consultarony el 38,5% percibié que se solucioné adecuadamente. (Ver Gréfico 286).

Grafico 286. Proporcion de usuarios que percibieron que se solucion su necesidad de salud por la cual consulto
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Seguridad del paciente

De acuerdo con INCAS 2009, hace referencia a la percepcidon que tienen los usuarios
sobre la IPS, en cuanto que es un lugar seguro, en donde el servicio que le van a prestar,
no le va a generar danos adicionales, a los problemas por los que consultd. Corresponde
al conocimiento del servicio prestado asi como su habilidad para transmitir confianza
al cliente, al conocimiento de los funcionarios de la IPS y sus habilidades para inspirar
credibilidady confianza. Incluye también la capacidad del personal diferente a los médicos
de trabajaren equipo, que poseen las habilidades, conocimientosy experiencia necesarios.
Asimismo, se mide la credibilidad de la IPS: si los funcionarios son confiables y quieren
realmente ayudar a los usuarios. Finalmente en seguridad, son los servicios realizados
sin peligro, sin riesgo, ni duda y respetando la confidencialidad.

Riesgos humanos

Se refieren a la percepciéon que tienen los usuarios sobre la sequridad a partir de la
confianza en las personas que proveen el servicio al paciente.

Proporcion de usuarios que percibieron que los médicos cuentan con el conocimiento
apropiado para realizar bien su trabajo (d-1)

EL64,3% de los usuarios atendidos percibié que los médicos cuentan con todo el conocimiento

apropiado para realizar bien su trabajo como se ilustra en el Grafico 287. En total, el 93,1%
de los usuarios percibi6 que los médicos cuentan con el conocimiento apropiado.

Grafico 287. Proporcion de usuarios que percibieron que los médicos cuentan con el conocimiento apropiado
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Fuente: Base de datos encuesta de percepciéon 2018
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Proporcion de usuarios que percibieron que los médicos les transmitieron confianza
durante la atencion recibida (d-2)

El 92,2% de los usuarios percibié que los médicos les trasmitié confianza durante la
atencion recibida (Respuestas 7,8y 9, esta Ultima siendo total confianza). (Ver Gréafico 288).

Grafico 288. Proporcion de usuarios que percibieron que los médicos le transmitieron confianza durante

la atencion recibida
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcién 2018

Proporcion de usuarios que percibieron que las respuestas a sus preguntas por el
personal diferente a los médicos fueron apropiadas (d-3)

El 89% de los usuarios percibio que las respuestas a sus preguntas por el personal
diferente a los médicos fueron apropiadas como se puede observar en el Grafico 289.

Grafico 289. Proporcion de usuarios que percibieron que las respuestas a sus preguntas por el personal
diferente a los médicos fueron apropiadas
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Proporcion de usuarios que percibieron colaboraciony trabajo en equipo por parte del
personal de la institucion (d-4)

EL 84,5% de los usuarios atendidos percibié colaboracién y trabajo en equipo por parte
del personal de la institucion.

Grafico 290. Proporcion de usuarios que percibieron colaboracionytrabajo en equipo por parte del personal
de lainstitucion
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018

Riesgos fisicos

Es la percepcion de los usuarios sobre la confianza en los recursos fisicos (equipos,
planta fisica y suministros utilizados) de la IPS que les genera seguridad.

Proporcion de usuarios que sintieron que los equipos, mobiliario e instalaciones de la
institucion durante la prestacion del servicio le pudieron causar algun dafio (d-5)

EL8,3% de los usuarios sintié que los equipos, mobiliario e instalaciones de la institucion
durante la prestacion del servicio no le pudieron causar algun dafo. (Ver Grafico 291)
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Grafico291. Proporcion de usuarios que sintieron que los equipos, mobiliario einstalaciones de lainstitucion
durante la prestacion del servicio le pudieron causar algun dafno
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Riesgo global

Es la percepcién general de confianza en la seguridad de los servicios prestados

Proporcion de usuarios que percibieron que en su proceso de atencion se cometio
algun tipo de error (d-6)

Solamente el 5% de los usuarios atendidos percibié que en su proceso de atencion se
cometi6 algun tipo de error. (Ver Grafico 292).

Grafico 292. Proporcion de usuarios que percibieron que en su proceso de atencion se cometié algln
tipo de error
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Porcentaje por tipo de error cometido d-7

EL 62,4% de los errores son de tipo administrativo y el 37,6% médicos (Grafico 293).

Grafico 293. Porcentaje por tipo de error cometido

Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018

Porcentaje de usuarios informados por el tipo de error que se cometio (d-8)

EL99,8% de los usuarios refirié que no fue informado por el tipo de error que se cometio,
ver Tabla 80.

Tabla 80. Porcentaje de usuarios informados por el tipo de error que se cometio

’ ’ Hombre 0%
Si 0,2% Si :
Mujer 0,3%
Hombre 100%
No 99.8% No -
Mujer 99.7%

Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018

Porcentaje de usuarios informados oportunamente sobre el error cometido en la
atencion (d-9)

El 94,6% de los usuarios refiri6 falta de oportunidad en la informacién sobre el error
cometido en la atencidn (Grafico 294).
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Grafico 294. Porcentaje de usuarios informados oportunamente sobre el error cometido en la atencion
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Porcentaje de usuarios que percibieron que se implementaron acciones por parte de
la institucion para excusarse y corregir el error (d-10)

El 94,6% de los usuarios refirido que no se implementaron acciones por parte de la
institucion para excusarse y corregir el error (Gréfico 295).

Grafico 295. Porcentaje de usuarios que percibieron que seimplementaronacciones por parte de lainstitucion
para excusarsey corregir el error
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Proporcion de usuarios que percibieron que se puso en riesgo su integridad fisica o
su salud durante el proceso de atencion (d-11)

EL93,4% de los usuarios percibid que no se puso en riesgo su integridad fisica o su salud
durante el proceso de atencidn (Gréfico 296).

Grafico 296. Proporcion de usuarios que percibieron que se puso en riesgo su integridad fisica o su salud
durante el proceso de atencion
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Fuente: Base de datos encuesta de percepciéon 2018

Grafico 297. Proporcion de usuarios que percibieron que se puso en riesgo su integridad fisica o su salud
durante el proceso de atencion por sexo
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Experiencia en la atencion en salud

Corresponde a la percepcion que tienen los usuarios sobre: el acceso a los servicios
que sea de manera simple y rapida, a la atencién oportuna, que la IPS esté dipuesta a
garantizar sus derechos, que les brinden informacidn suficiente y adecuada sobre sus
problemas de salud, que reciban un trato amable, que entiendan sus necesidades y
soluciones sus problemas.

Capacidad de respuesta: oportunidad

Es la percepcidn que tienen los usuarios sobre la capacidad de la IPS de dar respuesta
en el tiempo apropiado.

Proporcion de usuarios que perciben que desde la llegada a la institucion y la atencién
por el médico fue oportuna (e1)

El 79,6% de los usuarios atendidos percibié que desde la llegada a la institucion y la
atencién por el médico fue oportuna (Gréafico 298).

Grafico 298. Proporcion de usuarios que perciben que desde la llegada a la institucion y la atencién por
el médico fue oportuna
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Distribucion del tiempo de espera en dias para la asignacion de citas de consulta
externa (e-2)

El tiempo de espera para la asignacion de citas de consulta externa es mayor de 100
dias (62,6%) como lo ilustra el Gréfico 299.
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Grafico 299. Distribucion del tiempo de espera en dias para la asignacion de citas de consulta externa
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018

Proporcion de usuarios que consideran que el tiempo transcurrido desde la solicitud
de su cita hasta la asignacion fue el apropiado (e-3)

EL78% de los usuarios considerd que el tiempo transcurrido desde la solicitud de su cita
hasta la asignacién fue el apropiado, como se muestra en el Grafico 300.

Grafico 300. Proporcion de usuarios que consideran que el tiempo transcurrido desde la solicitud de su
cita hasta la asignacion fue el apropiado
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Proporcion de usuarios que percibieron que el médico los atendio a la hora programada
para la cita (e-4)

EL84,6% de los usuarios percibié que el médico lo atendid a la hora programada para la
cita, como se observa en el Grafico 301.

Grafico301. Proporcion de usuarios que percibieron que el médico los atendié alahora programada paralacita
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Capacidad de respuesta: acceso

Es la percepcién de los usuarios sobre la capacidad de la IPS para permitir y facilitar
los mecanismos necesarios para que puedan llegar a la entidad y utilizar los servicios.

Proporcion de usuarios que perciben que los horarios de la instituciéon para la atencion
en salud se ajustan a su disponibilidad de tiempo (e-5)

EL81,2% de los usuarios atendidos percibié que los horarios de la institucidn para la atencion
en salud se ajustan a su disponibilidad de tiempo, como se ilustra en el Grafico 302.
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Grafico302. Proporcion de usuarios que perciben que los horarios de lainstitucion paralaatencién en salud
se ajustan a su disponibilidad de tiempo
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018

Proporcion de usuarios que consideran que los medios utilizados para la asignacion,
diferente al presencial, facilitan el uso de los servicios de salud (e-6)

EL48,8% de los usuarios atendidos considerd que los medios utilizados para la asignacién,
diferente al presencial, facilitan el uso de los servicios de salud, como lo ilustra el Grafico 303.

Grafico 303. Proporcion de usuarios que consideran que los medios utilizados para la asignacion, diferente
al presencial, facilitan el uso de los servicios de salud
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018
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Proporcion de usuarios que consideraron complicados los tramites administrativos
en la institucion (e-7)

En el Grafico 304 se observa que el 78,1% de los usuarios consideré complicados los
tramites administrativos en la institucion.

Grafico 304. Proporcion de usuarios que consideraron complicados los tramites administrativos en la
institucion
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcién 2018

Proporcion de usuarios que percibieron que el tiempo en la atencién recibida durante
los trémites administrativos fue de forma oportuna (e-8)

El 80,3% de los usuarios percibier que el tiempo en la atencion recibida durante los
trdmites administrativos fue de forma oportuna, como se observa en el Grafico 305.
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Grafico 305. Proporcion de usuarios que percibieron que el tiempo en la atencion recibida durante los
tramites administrativos fue de forma oportuna
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018

Proporcion de usuarios que realizaron algun pago por los servicios recibidos en la
institucion (e-9)

EL25% de los de usuarios atendidos realizaron algun pago por los servicios recibidos en
la institucion (Gréafico 306).

Grafico 306. Proporcion de usuarios que realizaron alglin pago por los servicios recibidos en la institucion

Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018




Porcentaje de percepcion de los usuarios del costo por el pago realizado por la prestacion
de servicios de salud (e-10)

El Grafico 307 muestra que al 68,9% de los usuarios no les pareci6 costoso el pago
realizado por la prestacion de servicios de salud.

Grafico 307. Porcentaje de percepcion de los usuarios del costo por el pago realizado por la prestacion de
servicios de salud
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcién 2018

Proporcion de usuarios que perciben la facilidad parallegar a lainstitucion de salud (e-18)

EL87% de los usuarios percibié que es facil llegar a la institucion de salud (Gréafico 308).

Grafico 308. Proporcion de usuarios que perciben la facilidad para llegar a la institucion de salud

Fuente: Base de datos encuesta de percepcién 2018
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Capacidad de respuesta: derechos-equidad

Es la percepcidn de los usuarios sobre la capacidad de la IPS para responder de manera
equitativa a sus solicitudes garantizando sus derechos.

Proporcion de usuarios que sintieron que la atencién ofrecida fue igual que el resto de
pacientes (e-13)

En el Grafico 309 se observa que el 91,2% de los usuarios sintié que la atencion ofrecida
fue igual que a la del resto de pacientes.

Grafico309. Proporcionde usuarios que sintieron que laatencion ofrecidafueigualque alresto de pacientes
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Capacidad de respuesta: informacion

Hace referencia a la percepcién del usuario sobre la capacidad de la IPS para entregarle
informacion necesaria a ély a su familia.

Proporcion de usuarios que percibieron que lainformacion suministrada por el médico
sobre su enfermedad, tratamiento y prondstico fue clara (e-11)

Grafico 310 muestra que el 90,6% de los usuarios percibié que la informacién suministrada
por el médico sobre su enfermedad, tratamiento y prondstico fue clara.



Grafico310. Proporcionde usuarios que percibieron que lainformacion suministrada por el médico sobre
su enfermedad, tratamiento y prondstico fue clara
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018

Proporcion de usuarios que percibieron que la informacion fue clara sobre las
recomendaciones para seguir en casa (e-12)

EL90,6% de los usuarios percibid que la informacidén fue clara sobre las recomendaciones
para sequir en casa (Gréfico 311).

Grafico311. Proporcion de usuarios que percibieron que lainformacion fue clarasobre lasrecomendaciones
para seguir en casa
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Capacidad de respuesta: actitud de servicio y vocacion

Corresponde a la percepcién de los usuarios sobre la actitud y vocacion de servir por
parte de los funcionarios de las IPS.

Proporcion de usuarios que percibieron la disposicion de los funcionarios de lainstitucion
para ayudar a los pacientes (e-14)

En el Gréafico 312 se puede observar que el 87,9% de los usuarios percibié la buena
disposicion de los funcionarios de la institucién para ayudar a los pacientes.

Grafico 312. Proporcion de usuarios que percibieron la disposicion de los funcionarios de la institucion para
ayudar a los pacientes
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018

Proporcion de usuarios que sintieron que los funcionarios de lainstitucion respondieron
a sus preguntas a pesar de sus ocupaciones (e-15)

EL87,9% de los usuarios atendidos sintié que los funcionarios de la institucion respondieron
a sus preguntas a pesar de sus ocupaciones, como se muestra en el Grafico 313.
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Grafico 313. Proporcion de usuarios que sintieron que los funcionarios de la institucion respondieron a
sus preguntas a pesar de sus ocupaciones
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Proporcion de usuarios que sintieron que el personal del hospital o institucion estuvo
intertesando para comprender sus necesidadesy expectativas durante su atencion (e-17)

ELGrafico 314 muestra que el 87,3% de los usuarios sintieron que el personal del hospital
o institucion estuvo interesado en comprender sus necesidades y expectativas durante
el proceso de atencion.

Grafico 314. Proporcionde usuarios que sintieron que el personal del hospital o institucion estuvointertesando
en comprender sus necesidades y expectativas durante su atencion
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Empatia

Es la percecpcidn de los usuarios sobre el trato digno, respetuoso y una comunicacion
e interaccion personal positiva por parte de los funcionarios de la IPS.

Porcentaje de percepcion sobre la amabilidad y buen trato de los funcionarios de la
institucion (e-16)

EL 91,3% de los usuarios percibié adecuada amabilidad y buen trato de los funcionarios
de la institucion (Gréfico 315)

Grafico 315. Porcentaje de percepcion sobre laamabilidad y buen trato de los funcionarios de la institucion
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Elementos tangibles de la atencion y amenidades

Es la percepcién de los usuarios sobre la apariencia fisica de los funcionarios y las
instalaciones de la IPS con ambientes pulcros y atractivos que le generen bienestar.

Porcentaje de percepcion sobre la apariencia pulcra de los funcionarios de la institucion (e-19)

EL95,9% de los usuarios les parece pulcra la apariencia de los funcionarios de la institucién,
como se muestra en el Grafico 316.
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Grafico 316. Porcentaje de percepcion sobre la apariencia pulcra de los funcionarios de la institucion
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018

Porcentaje de percepcion sobre las instalaciones y mobiliarios de la institucion sobre
el proceso de atencion (e-20)

En el Grafico 317, se muestra que al 89,1% de los usuarios les parecié adecuadas las
instalaciones y mobiliarios de la institucion sobre el proceso de atencidn.

Grafico317. Porcentaje de percepcion sobre las instalacionesy mobiliarios de lainstitucion sobre el proceso
de atencién
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Manejo de la disconformidad y gestion del resarcimiento

Es la percepcidn de los usuarios de que la IPS esta en capacidad de identificar y asumir sus
erroresy de disponer mecanismos para interactuar con los usuarios cuando esto sucede.

Porcentaje de usuarios que tienen clara la forma de interponer quejas, reclamos o
inconformidades de los servicios de salud prestados (e-21)

EL39,3% de los usuarios tiene clara la forma de interponer quejas, reclamos o inconfor-
midades de los servicios de salud prestados, como se muestra en el Grafico 318.

Grafico 318. Porcentaje de usuarios que tienen clara la forma de interponer quejas, reclamos o inconfor-
midades de los servicios de salud prestados
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Satisfaccion global

Es la valoracién positiva que realiza el usuario sobre su experiencia de atencion, a partir
del contraste entre las necesidades de atencion y las expectativas que tenia antes de
tener contacto con la IPSy el servicio de salud que recibié.

Proporcion de usuarios que consideran que el servicio prestado logro satisfacer sus
necesidades y expectativas de la atencidon (e-22)

EL89% de los usuarios considerd que el servicio prestado logro satisfacer sus necesidades
y expectativas de la atencién (Grafico 319).



Grafico319. Proporcion de usuarios que consideran que el servicio prestado logré satisfacer sus necesidades
y expectativas de la atencion
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018

Percepcion global de la calidad de la IPS

Hace referencia a la percepcion general de los usuarios sobre la calidad del servicio
durante el proceso de atencién en la IPS.

Porcentaje de percepcion de la calidad del servicio recibido en la institucién (e-25)

En el Grafico 320 se ilustra que el 92,1% de los usuarios calificd entre buena y excelente
la calidad del servicio recibido en la institucion.

Grafico 320. Porcentaje de percepcion de la calidad del servicio recibido en la institucion
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Proporcién de usuarios que se sienten satisfechos con los servicios de la IPS (e-26)

En el Grafico 321 se observa que el 89,2% de los usuarios se siente satisfecho con los
servicios de la IPS.

Grafico 321. Proporcion de usuarios que se sienten satisfechos con los servicios de la IPS
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcién 2018

Lealtad a la IPS

Corresponde a la valoracion final en la que el usuario siente confianza por la IPS'y
desearia volver si lo requiere o recomendarla a otras personas

Porcentaje de usuarios que recomendarian la IPS a otras personas para que utilicen
sus servicios (e-23)

EL 88,1% de los usuarios recomendaria la IPS a otras personas para que utilicen sus
servicios (Grafico 322).
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Grafico 322. Porcentaje de usuarios que recomendarian la IPS aotras personas para que utilicen sus servicios
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Fuente: Base de datos encuesta de percepcion 2018

Porcentaje de usuarios que desearia volver a utilizar los servicios de la IPS (e-24)

EL90% de los usuarios desearia volver a utilizar los servicios de la IPS como se presenta
en el Grafico 323.

Grafico 323. Porcentaje de usuarios que desearia volver a utilizar los servicios de la IPS
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Analisis multivariado

Exite una fuerte asociacién entre las preguntas de efectividad de la atencion en salud
y las preguntas relacionadas con la subdimensién capacidad de respuesta: actitud de
servicio y vocacion. Esto significa que los usuarios sienten que los médicos que los
atendieron cuentan con el conocimiento apropiado para realizar bien su trabajo, le
transmitieron confianza y que respondieron sus inquietudes. Todo esto se ve reflejado
en la disposicion de los funcionarios para ayudarlos, para responder sus preguntas a
pesar de sus ocupaciones y que comprendieron sus necesidades y expectativas; esta
buena disposicién se correlaciona con la satisfaccidon global de la calidad de la atencion.

De acuerdo a los resultados de la encuesta, es de resaltar que no se encontro correlacion
entre el estado de &nimo de los usuarios y la satisfaccion global de la calidad (0,41). En
general, el nivel de satisfaccién global de la calidad sobre los servicios de salud de las IPS
de Risaralda es de 85%, esta cifra se encuentra por encima del resultado de la encuesta
PECASSUS 2008 (78%) y dentro del rango del informe INCAS 2009 (87%). Solamente el
0,9% de los usuarios refirieron que para acceder a los servicios utilizaron la via de tutela.

Al realizar la prueba de medias con las preguntas de la encuesta y las variables de
régimen, sexo, grupos de edad y servicio se encuentran diferencias significativas en los
promedios en cada combinacién. Por ejemplo, la percepcién de los usuarios sobre la
calidad de la atencidn en los diferentes dominios es menor en el régimen subsidiado.

Elnivel de satisfaccion global es mayor en el régimen subsidado (media: 8,34) con respecto
al régimen contributivo (media: 8,04); y por sexo, es mayor en los hombres (media: 8,27)
que en las mujeres (media: 8,09). Por grupo de edad, es menor en el rango de edad de
18 a 34 anos (media: 7,98). Y por servicio, el nivel de satisfaccién global es menor en
urgencias (media: 7,24), con respecto a hospitalizacion (media: 8,23) y consulta externa
(media: 8,26).
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Conclusiones




La calidad engloba un conjunto de aspectos o caractisticas imprescindibles en el proceso
de atencion en salud, tales como la accesibilidad y oportunidad en los servicios de salud,
la pertinencia en el diagndstico, manejoy tratamiento para mejores resultados en salud,
la disminucion de riesgos como parte de la atencion segura y la mejor percepcion y
experiencia de los usuarios; por tanto, para el departamento de Risaralda el presente
estudio se convierte en una herramienta fundamental para el monitoreo, seguimiento y
analisis permanente, para la identificacién de oportunidades de mejora, que promuevan
procesos de mejoramiento continuo y la toma de decisiones para la puesta en marcha
de politicas en salud en calidad en pro del bienestar de los individuos y la comunidad
risaraldense.

La moderada disponibilidad de informacién sobre el comportamiento de la calidad de la
atencion en salud en el departamento de Risaralda es un factor que limita la capacidad
de toma de decisiones en la Secretaria Departamental de Salud de Risaralda (SDSR).
Por lo anterior, este estudio aporta informacién sobre la calidad de la atencién en salud
desde dos perspectivas: (i) Calidad técnicocientifica en la prestacion de servicios de salud
en el departamento de Risaralda, mediante el monitoreo continuo de los 77 indicadores
integrados en los tres dominios, que estan conceptualizados en el primer Informe
nacional de calidad de la atencidn en salud INCAS 2009: efectividad de la atencién en
salud, seguridad de la atencion del paciente y experiencia de atencién del usuario. Estos
indicadores les permiten a los diferentes actores del sistema de salud y a la misma
ciudadania contar con la evidencia necesaria para instaurar o fortalecer los procesos
de control social y de gestion de la calidad en salud. (i) Calidad percibida, mediante la
aplicacion de la encuesta de percepcion de la calidad de los servicios de salud a los
usuarios del departamento de Risaralda.

A su vez, este estudio de calidad de la atencién en salud de Risaralda es el primero a
nivel regional, que se constituye en una herramienta de referenciay de retroalimentacion
continua en el contexto territorial de departamento bajo la coordinacion de la Secretaria
de salud de Risaralda y como apoyo a la implementacién nacional del Sistema de
informacion para la calidad. Este estudio utilizé la metodologia establecida en INCAS
2009; sin embargo, se retomaron solamente 11 indicadores, los que tenian fuentes de
informacién y mejor trazabilidad.



Este estudio hace parte del observatorio de calidad de la atencion en salud OCAS-Risaralda,
que es un espacio interactivo de la Secretaria Departamental de Salud de Risaralda
(SDSR], que permite proveer evidencia (informacion y conocimiento) confiable, sistematica
y regular sobre la situacion de las dimensiones de la calidad en el territorio, dirigida a
IPS, EPS, Secretarias de salud municipalesy ciudadanos, e incrementar las capacidades
de la SDSR como autoridad sanitaria territorial para el mejor gobierno de la calidad de
la atencién en salud que se le ofrece a los ciudadanos.

Este observatorio da respuesta a una de las metas del Plan de Desarrollo 2016-2019,
Risaralda Verdey Emprendedora: crear un observatorio departamental de la calidad de la
atencién en salud con énfasis en la atencién humanizada en el cuatrienio. Ademas, OCAS
forma parte de una de las nueve investigaciones del Proyecto SimuDatSalud Risaralda®©,
Desarrollo de capacidades de Ciencia, Tecnologia e Innovaciéon - para investigacion
y simulacién de politicas publicas en salud y seguridad social en el departamento de
Risaralda, que la Gobernacion de Risaralda gestiona junto con el apoyo técnico de la
Fundacion Salutia, con recursos del sistema nacional de regalias.

En el proceso de priorizacién de los setentay siete (77) indicadores de calidad de la atencidn
en salud para el departamento de Risaralda, se realiz6 un ejercicio riguroso mediante
una serie de pasos como la identificacién de indicadores de calidad (630 indicadores); la
seleccion de indicadores, con informacién disponible a nivel nacional especificamente
para los tres (3) dominios de calidad; la definicion de criterios de referencia para cada
uno de los indicadores; elaboracion de los algoritmos para el calculo de cada uno de
ellos; elaboracion de fichas y por ultimo el calculo y la validacion de los resultados de
cada indicador.

Asimismo, en este proceso de identificacion se tuvo en cuenta una serie de caracteristicas
que responden directamente a la factibilidad técnica de los indicadores; entre estas, se
encuentran: la disponibilidad y oportunidad para la consecucion de la informacion, asi
como la confiabilidad y validez de esta; la relevancia, objetividad y sensibilidad de los
indicadores; la pertinencia y coherencia con lo que se va a medir; la facilidad para la
realimentacidén automéatica y periddica de la informacion para el proceso de monitoreo
y evaluacion de la calidad de la atencidn en salud en el departamento y la necesidad
de medicion para el cumplimiento de metas de los programas que lidera la Secretaria
Departamental de Salud de Risaralda. Es por ello que a lo largo del proceso se realizd
inclusion y exclusién de indicadores y se dejaron solo las mediciones consideradas de
mayor validez, relevancia y objetividad.
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Es de resaltar que una limitaciéon importante para la medicién de los indicarores
seleccionados es la disponibilidad y la calidad de las fuentes de informacién; por
ejemplo, para los indicadores que se calculan a partir de la resolucion 4505 de 2012y la
resolucion 256 de 2016, la fuente oficial es el Ministerio de Salud y Proteccién Social, en
las que se evidencia problemas de subregistro, datos inconsistentes y repetidos. Para los
indicadores que se calculan con base en los RIPS, solo se cuenta con la base de datos
de los hospitales publicos de Risaralda, por lo que los resultados son un acercamiento
parcial a la realidad del departamento.

En el anélisis de los resultados de los setenta y siete (77) indicadores priorizados, y con
el establecimiento de un criterio de referencia para cada uno de ellos, se pudo evaluar
el comportamiento de cada indicador en los diferentes periodos de medicién y, con
ello, presentar de forma suscinta su desempeno y la brecha entre este y los resultados
esperados en el proceso de atencion en salud.

Se encontraron brechas entre los resultados de los indicadores y el deber ser o criterio
de referencia definido para cada uno de estos. Estas brechas identificadas, por supuesto,
significan oportunidades de mejora. En algunos casos, los resultados de los indicadores
reflejan avances significativos en calidad de la atencidn. Por tanto, se ve la importancia
de continuar fortaleciendo la implementacion en el territorio de las rutas integrales de
atencién en salud [RIAS), la adherencia a las guias de practica clinica, la humanizacion
de los servicios de salud, las mejoras en la oportunidad en la asignacion de citas y
el fortalecimiento de la demanda inducida a los programas de detecciéon temprana y
proteccion especifica por cursos de vida.

Dentro de los hallazgos méas relevantes en 2016, se encuentran los siguientes: la captacion
temprana de las gestantes a control prenatal (22,5%), el tamizaje de sifilis gestacional
(32,1%) y la asesoria y toma de VIH para las gestantes (18,6%). Llama la atencién el
porcentaje de nifios nacidos por cesarea (26,8%) cuyo criterio de referencia definido por
la OMS debe ser menor al 15%, la falta de consejeria en lactancia materna (22,1%) en
las etapas prenatal, parto y puerperio, la mortalidad por IRA en menores de 5 anos y el
bajo ingreso de los ninos menores de 10 anos a los controles de crecimiento y desarrollo
(42,7%). Estos hallazgos resultan importantes porque conllevan a la formulacién e
implementacién de acciones de mejora inmediatas por parte de los actores del Sistema
de Salud segun las competencias que les aplique, bien sea entidades territoriales de
salud, EAPB o IPS.
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En cuanto a la situacion maternoinfantil, se debe fortalecer la atencion integral a la
familia gestante y garantizar la captacion temprana antes de las 12 semanas con el fin
de minimizar el riesgo durante la gestacion, parto y puerperio, reducir la mortalidad
materna y perinatal, la transmisidn vertical de VIH, la sifilis congénita y el bajo peso al
nacer especificamente. En cuanto a la atencion del recién nacido, se debe garantizar el
tamizaje para hipotiroidismo congénito al 100% de los recién nacidos como actividad
trazadora en la detecciéntempranayen la discapacidad prevenible. Se requiere igualmente,
fortalecer las estrategias para la promocidn y apoyo de la lactancia materna asi como la
consejeria, de acuerdo a lo definido en el Plan Decenal de Lactancia materna 2010-2020.

La poblacion risaraldense se ve afectada por problemas en la asignacion de las citas
de consulta externa, falta de oportunidad en el inicio de tratamiento para eventos de
alto costo como es el caso de cancer de cuello uterinoy por los bajos porcentajes en la
realizacién de examenes de laboratorios para pacientes con enfermedades precursoras
de la enfermedad renal crénica como hipertension y diabetes, lo que confirma aliin mas
la necesidad del fortalecimiento del talento humano en salud y la implementacién de
procesos prioritarios en el proceso de atencién en salud que sean medidos y evaluados.

Los resultados obtenidos en el componente de enfermedades transmisibles, en el indicador
de incidencia del tuberculosis en todas las formas muestra un aumento importante en el
numero de casos, en 2016, llegando a 49,62 casos por cada 100.000 habitantesy un porcentaje
de éxito de tratamiento en casos nuevos de TB pulmonar que corresponde al 72,30%. Estos
resultados reflejan una serie de oportunidades de mejora orientadas al fortalecimiento de las
competencias de los diferentes actores del sistema de salud en torno a la gestion eficiente
del programa vy la calidad de las intervenciones y actividades de diagnostico, tratamiento,
seguimiento y evaluacién de los pacientes con tuberculosis y sus contactos.

En el dominio de seguridad del paciente, se observan resultados en 2016 que llaman la
atencion en el componente de infecciones asociadas al cuidado de la salud, especificamente
los relacionados con infeccion de linea central en la UCI neonatal y pediatrica con 4,47
casos y 9,12 casos por 1000 dias catéter. Es de resaltar en sequridad del paciente la
necesidad de fortalecer la vigilancia y la gestion de los eventos adversos dentro de la
politica de seguridad del paciente y sus diferentes herramientas y estrategias para la
culturay el aprendizaje organizacional.

En la experiencia de la atencidn del usuario, se muestra para el nivel departamental de
Risaralda que eltiempo promedio de espera para la atencion del paciente clasificado como

o3 DCAS

Q

e i e Caledad
oE 15 Alpsriin pa Sale



417

triage 2 en el servicio de urgencias se encontr6 en 216 minutos y el tiempo promedio de
espera de asignacion de consulta de obstetricia en 8,6 dias con un criterio de referencia
nacional de menor a 5 dias.

La calidad de la atencion en salud es el resultado de una serie de roles de los multiples
actores del sistema de salud que vincula ademas de un conjunto de mediciones de caracter
técnico las expectativas y necesidades en salud de las personas, con esta referencia se
disendy se aplicod en el departamento de Risaralda la encuesta de percepcién de calidad
de la atencidn en salud enmarcada en los tres (3) dominios de calidad con resultados
importantes: el 85,3% de los risaraldenses percibié que las instituciones prestadoras
de servicios de salud del departamento dan solucion a las necesidades de salud por las
cuales consultaron; de otro lado, el 93,4% de los usuarios sintidé que no se puso en riesgo
su integridad fisica o su salud durante el proceso de atencién y el 89% de los usuarios
considero que el servicio prestado logro satisfacer sus necesidades y expectativas de la
atencion; en general, el nivel de satisfaccién global de la calidad sobre los servicios de salud
de las IPS de Risaralda es de 85%, este valor se encuentra por encima del resultado de
la encuesta PECASSUS 2008 (78%) y dentro del rango delinforme de INCAS 2009 (87%).

La encuesta de percepcion de la calidad de atencidn en salud se convierte en una
herramienta de comunicacién directa entre los usuarios y los prestadores de servicios,
que vincula las expectativas y valoraciones de los usuarios mediante una metodologia
amigable y participativa con una necesidad explicita de una atencién centrada en el
usuario, y busca lograr una capacidad y habilidad resolutivas de los prestadores en el
proceso de atencion en salud. Es la primera vez en el departamento de Risaralda que
se realiza la aplicacion de este tipo de encuesta que, como se mencioné anteriormente,
agrupa los principales atributos de la calidad de atencidn en salud y permite conocer la
percepcion de la atencidn por parte del usuario, convirtiéndose en linea de base para el
departamento. Sin embargo, aunque cada prestador implementa diferentes metodologias
e instrumentos para conocery medir la percepcion de la calidad por parte de los usuarios,
se hace necesaria la estandarizacién de un proceso desde la perspectiva del paciente
que permita dar cuenta de la calidad de la atencién bajo las tres dimensiones de calidad
planteadas en la mencionada encuesta con el fin de obtener resultados medibles y
equiparables para todos los prestadores del departamento.

Para el monitoreo de calidad de la atencién en salud en el departamento de Risaralda
se estructurd la metodologia a través del indice OCAS, siendo el primer indice de estas
caracteristicas, calificando la calidad en excelente desempefio (1) y peor desempefio (0).
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Con los resultados de este indice se presenta un contraste entre la percepcién de los
usuarios (calidad percibida) y los resultados de las mediciones (calidad técnico-cientifical,
en donde se evidencio que la situacion de la calidad, en general, para el departamento
en el 2016 se encuentra en el 0,67. Aunque este resultado se encuentra por encima de
0,50 no dista mucho de este valor medio, lo que conlleva a pensar que aun resta un
camino por recorrer para llegar a la excelencia en el desempeno de la calidad. Es de
resaltar que con los resultados obtenidos en el indice OCAS, de los dominios evaluados,
el méas afectado corresponde al dominio de efectividad de la atencidn en salud con 0,59,
en especial al compararlo con 0,78 en seguridad en la atencidn del paciente y con 0,81
en experiencia de la atencion del usuario.

Enelprimero de ellos, se hace necesaria la ejecucidén y seguimiento de acciones que den
respuesta a aquellas oportunidades de mejoraidentificadas en los subdominios materno
infantil (0,57), de enfermedades transmisibles (0,19) y enfermedades no transmisibles
(0,55), confirméndose una vez mas la necesidad de la articulacién de los actores del
sistema de salud y de la formulacion e implementacion de politicas publicas desde la
gobernanza y bajo los enfoques orientadores de la atencion integral en salud (enfoque
de derechos, desarrollo humano y por curso de vida).

Con lo anteriormente mencionado, se hace imperativa la necesidad de dar sostenibilidad
al monitoreo y seguimiento de la calidad de la atencién en salud en el departamento de
Risaralda como proceso continuo de realimentaciony analisis para la toma de decisiones
y la concurrencia de todos los actores del sistema de salud en cabeza de la Secretaria
Departamental de Salud de Risaralda.
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