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RESOLUCIONNG 211773
2 2 BIC 2011)

‘Por la cual se adopta el manual de indicadores de Ia Empresa Social dgl Estado
Hospital Universitario Erasmo Meoz *

EL GERENTE DE LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSP
UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ

En uso de sus facultades Constitucionales, Legales en especial las confefidas por
el numeral 12 y 16 del articulo veinte ocho (28 ) del acuerdo 01 de 1998, por el
cual se Por el cual se adopta el Estatuto de la Empresa Social del Estada Hospital

Erasmo Meoz

CONSIDERANDO

Que ia Ley 87 de 1993, establece en su articulo 2°, literales d) y g) gue son
objetivos del Sistema de Control Intemo, garantizar la correcia evgracicn y
Seguimiento de fa gestion organizacional y que se disponga de s 1

mecanismos de verficacion y evaluacion,

Que la ley 190 de 1995 dispone en su articulo 48, paragrafo, que "ias
del Estado deben elaborar un Manual de Indicadores de eficiencia para gestion
de los servidores plblicos, de las dependencias y de la entidad en su conj

Que la Ley 489 de 1998, consagra en su articulo 17 que las entidades

deben tener en cuenta la adaptacion de nuevos enfoques para mejorar
de los bienes o servicios prestados, por lo cual deben construir Indi
eficiencia y eficacia que garanticen una adecuada y correcta medi de la
gestion desarroflada.

Que la Ley 872 de diciembre de 2003 prevé en su articulo 4° paragraf
Sistema de Gestion de Calidad en organismos del Estado tendrad ¢

de eficiencia, de resultado y de impacto que faciliten el seguimiento por
los ciudadanas y de los organismos de control, ios cuales estardh a dispos
los usuarios o destinatarios y seran publicados de manera permanenta|en las
paginas electrénicas de cada una de las entidades cuando cuenten con eliak.

des
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Que de acuerdo con el articulo 42 de la Ley 715 de 2001, es compet
Nacion definir y aplicar sistemas de evaluacién y control de gesti
financiera y administrativa a las instituciones que participan en el
Sistema General de Sequridad Social en Salud, asi como divuigar sus
con la participacién de las entidades temitoriales

Qua los numerales 12 y 16 del articulo veinte ocho (28 ) del acu 01 de
1998, por el cual se adopta el Estatuto de la Emprasa Social del E Hospital
Erasmo Meoz del Depanamento Norte de Santander , determinar como| funciones

del Sefior Gerente " Promover la adaptacidn y adopcion de las normas ftécnicas y
modelos onentados a mejorar la calidad y eficiencia en la

servicios de salud y velar por la validez cientifica y técnica de los p
utilizados en el diagnostico y tratamiento * y * Participar en el establ
sistema de acreditacion Hospitalaria, de auditoria en salud y control irtemo que
propicien la garantia de la calidad en |a prestacion del servicio.”

Que el Sistema de Indicadores es un instrumento de gestidn que pe tomar
decisiones objetivas con base en los resultados organizacionales y s coma
herramienta para la evaluacion y control a los objetivos instituci y los
proyectos en que esta comprometida la entidad,

Que el articulo 52 de la Ley 812 de 2003 determina que las entidades t

General de Seguridad Social en Salud estan obligadas a reportar, en la
el Ministerio de la Proteccidn Social establezca, la informacion
pertinente, ademgds de la que establezca el Sistema Integral de Inf

Salud

Que corresponde a dicho sistema Los indicadores trazadores defini
Anexa Técnico de la RESOLUCION NUMERO 001446 DE 2006 , los

piblica debe monitorea de Indicadores de calidad y vigilar el comportarfi
los eventos adversos detectados en la ESE HUEM., & iguaiments impl
indicadores de seguimiento a nesgo establecidos en el Sistema Unico de

Habiiitacion

para medir la eficiencia, eficacia y efectividad del avance y cumplimi
ejecucian de los planes y programas
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Que el principal fundamento del Control de Gestidn, es el de evaluar los grocesos
desarrollados y los resultados obtenidos por una administracion, para deferminar
e! grado de eficiencia y de eficacia de Ia gestion realizada.

Que es necesario identificar un conjunto de indicadores que cubran los ffactores
claves de éxito de gestion es garantizar la integndad de la funcion de a;ﬁyo para
tomar decisiones y permite realizar un control integral de la gestion ya que se
orientan a los resultados y a la manera como estos se logran.

Que mediante resolucion 0022172 del 19 de noviembre de 2008 se apopto el
sistema de indicadores de la ESE HUEM , pero no se definieron parame para
su construccion y valoracion,

Que para disefiar, construir y aplicar un indicador es indispensable identificar
plenamente las razones por las cuales debe determinarse, las vanaljles que
combina y los principales propdsitos que en su conjunto se formulan.

Que un indicador no puede ser una relacién simplista y de casualdad, ser
objetiva, debe permitir el conocimiento e identificacion de su ito; su
resultado debe generar confianza y servir como elemento de analisis y n,

por lo tanto, debe ser cuantificable y pertinente

Que para construccion de indicadores, en su concepcion, debe gxistir la
concerntacidn como elemento formador y no la imposicién como sujecion

Que la informacion estadistica hospitalania constituye una herramienta m la
prestacion de servicios de salud con calidad, las cuales deben ser das
obligatoriamente en registros documentales unificados y estandarizados.

Que los equipos de apoyo MECI Y Calidad apoyaron a los liderep en la
consfruccion de }os indicadores. seleccionando los indicadores de |manera

concertada

Que dicho trabajo cuimino con la consolidacion de un grupo de indicad que
cubfan los factores claves de éxito de gestion es garantizar la integri de la
funcién de apoyo para lomar decisiones y realizar control integral de la ggstion ya
que se onentan a los resultados y a la manera como estos se fogran.

Que en comité de control intemo del 21 de diciembre de 2011, se aprobd el
manual de indicadores €l cual hace parte de esta resolucion.
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Que es deber del gerente del Hospital, adoptar las herramientas e ins entos
para el cumplimiento de los elementos del MODELO ESTANDAR DE C NTTROL

INTERNO MEC! vy del sistema Obligatorio de Garantia de fa Calidad.
Que &n mérito de lo anterormente expuesto

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Adoptar el manual de indicadores de gestién dq la ESE
HUEM, el cual hace parte de esta resolucion.

ARTICULO SEGUNDO: Los lineamientos para su construccion y seguimiento
consignados en el manual y adoptados mediante la presente Resolucion, son de
obligatorio cumplimiento para todos los servidores publicos de la ESE HUEM

ARTICULO TERCERO: Cada subgerencia deber difundir el manual a jodas las
areas en medio magneético y archivar copia en medio fisico.

ARTICULO CUARTO: Ser4 responsabilidad de los lideres de proceso y [de sus
coordinadores  garantizar la implementacién, la divuigacion, apligacion y
seguimiento de los mismos,, en forma oportuna y conforme a los parametros que

establece la manual

ARTICULO QUINTO: Sera responsabilidad de las Subgerencias velgr por la
oportuna actualizacién de conformidad con los parametros establec en al

gocumento.
ARTICULO SEXTO: La coordinacién y asesoria para la implemerftacion y
actualizacién del presente manual, estara a cargo de las oficinas aseporas de
planeacién y control intemo.

PUBLIQUESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada &n San José de Clcuta, a 7 L

IVAN DARIO RNANDEZ

28
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INTRODUCCION

El objeto primordial de nuestra Institucion es encaminar todos sus esfuerzos al cumplimiento de su
mision, objetivos, planes y programas, sin desviar sus recursos procurando satisfacer las
necesidades més sentidas de la comunidad; en tal sentido, ésta debe aplicar y utilizar diferentes
herramientas gerenciales, que le permitan generar a su interior procesos de retroalimentacion y
ajuste.

Este manual de indicadores pretende contribuir a la evaluacion y mejora de los resultados de la
gestion plasmada en el plan de gestion y desarrollada en el quehacer diario de nuestra empresa,
auto- regulado en nuestro manual de procesos y procedimientos.

Los Indicadores de Gestion son el principal parametro para el ejercicio del Control de la Gestién y
estos se materializan de acuerdo a las necesidades de la Institucién, es decir con base en lo que
se quiere medir, analizar, observar o corregir , para tal fin se trabajo en el la construccion del
manual , como base del sistema de indicadores institucionales que provea regularmente, de
informacion a la alta Gerencia y a los diferentes lideres de sus procesos, permitiendo mayor
eficiencia en la asignacion de recursos, evaluando el desempefio de los mismos, apoyandolos en
la toma de decisiones.

Esta herramienta le debe permitir a la direccion de la empresa en asesoria de los diferentes
comités tomar decisiones, hacer correctivos, replantear metas y ajustar procesos a través de los
resultados que arrojen dichos indicadores.

Si no puede MEDIR lo que hace, no puede CONTROLARLO 1
Si no puede CONTROLARLO, no puede GERENCIARLO
Si no puede GERENCIARLO, no puede MEJORARLO
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l. PRESENTACION

Mediante Decreto 2913 del 31 de julio de 2007, se establece que "El Modelo Estandar de Control
Interno y el Sistema de Gestion de la Calidad son complementarios, por cuanto tienen propdsito en
comun: el fortalecimiento institucional, la modernizacion de las instituciones publicas, el
mejoramiento continuo la prestacion de servicios con calidad, la responsabilidad de la alta direccion
y los funcionarios en el logro de los objetivos; por lo tanto, su implementacién debe ser un proceso
armoénico y complementario”, y si bien para el Sector Salud, en lo relacionado con el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad de la atencién en Salud, se ha normalizado mediante el Decreto
1011 de 2006 y sus resoluciones reglamentarias. analizadas las normas mencionadas, se pone en
evidencia, ademas de la complementariedad entre los sistemas Obligatorio de Garantia de Calidad
de la atencién en Salud y Modelo Estandar de Control Interno, la I6gica de que estos contienen
herramientas que comparten elementos. En este sentido, la ESE HUEM ha tenido especial cuidado
en la identificacion de elementos comunes, evitando asi la duplicacién de esfuerzos Es asi como la
medicién se convierte, entre otros, en un elemento comdn a dichos sistemas, por lo cual, se tuvo
como base fundamental esta premisa para el disefio de indicadores que se presentan en este
manual . En lo relacionado con el Modelo Estandar de Control Interno, se considero lo dispuesto
por el Decreto 1599 contempla el tema de indicadores dentro del Subsistema de Control de
Gestion, componente actividades de control, haciendo mencién a la necesidad de establecer
criterios y parametros para definirlos, determinar los factores criticos de éxito, disefio, andlisis y
aprobacion de los indicadores, asi como de la revision y medicién periddica y Frente al Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad entre otras normas se contemplo la Resolucion 1446 de 2006
Segun la cual las IPS deben implementar un “Sistema de informacién para la calidad” que incluya
los indicadores de monitoreo del sistema, indicadores de monitoreo interno y monitoreo externo.
Con este precedente y tteniendo en cuenta que los indicadores son los mejores instrumentos de
control gerencial para evaluar resultados, la administracion de la ESE HUEM , en forma
participativa construyé este manual de indicadores que pretende ser una herramienta de
autoevaluacion y autocontrol para la entidad, la cual permite de un lado monitorear en tiempo real
el que hacer organizacional y de otro, comparar los resultados alcanzados en relacién con lo
programado y asi determinar las posibles desviaciones, a fin de promover acciones correctivas o
preventivas necesarias para el cumplimiento de los planes y facilitar alcanzar las metas
previamente definidas en el desarrollo de la misién institucional. En conclusion: “Lo que no se mide
con hechos y datos, no puede mejorarse” La alta Gerencia considera que una gestion mas eficiente
y comprometida con los resultados implica transformaciones importantes en el funcionamiento de
la ESE HUEM . Requiere, entre otras cosas, incorporar técnicas modernas de gestion, establecer
metas medibles de desempefio, todo ello dentro de un marco de participacién y compromiso de los
distintos lideres de proceso en una gestiébn de mejor calidad. , y sin dudas una herramientas (util
para el desarrollo de una gestién con calidad, es la medicion y evaluacion del servicio o producto
que provee cada procesos, a través de un conjunto de indicadores claves que se consolidan en
este documento.

Si no puede MEDIR lo que hace, no puede CONTROLARLO 2
Si no puede CONTROLARLO, no puede GERENCIARLO
Si no puede GERENCIARLO, no puede MEJORARLO
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I. OBJETIVO

El presente manual contempla desde la estructuracion del indicador y la elaboracién de la hoja de
vida, hasta la implementacién y seguimiento del mismo. Con la elaboracion de este instrumento de
gestion se pretende hacer un aporte al desarrollo del ejercicio del seguimiento y control, facilitando
un instrumento que suministre a la Gerencia informacioén oportuna, veraz y objetiva que le sirva
como elemento valido para ejercer el control y el proceso de retroalimentacion comparativa frente a
sus resultados, orientados a garantizar la oportunidad, accesibilidad, continuidad, pertinencia, y
seguridad en la prestacion de los servicios de la salud que presta la ESE HUEM, mediante el
establecimiento de indicadores e indices que consoliden toda la informacion técnica y normativa
necesaria para evaluar las actividades que se producen todos los dias en la ESE HUEM, e
igualmente efectuar comparaciones periddicas de los procesos implantados y los resultados
obtenidos.

2.1 OBJETIVO GENERAL

Condensar en un solo documento los indicadores que miden la gestion y los resultados de la
institucion, de manera que sirva como herramienta de consulta para todos los que intervienen en
los procesos y procedimientos de la empresa, y sirvan como insumo para controlar y mejorar la
calidad en la prestacion de los servicios en el hospital.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Estandarizar la ficha técnica para el registro de los indicadores institucionales.

e Establecer una metodologia clara, facil de aplicar y de interpretar para el reporte y
seguimiento de los indicadores institucionales.

e Implementar una forma facil de medicién de los resultados en la ejecucion de cada uno de
los procesos de la empresa.

Si no puede MEDIR lo que hace, no puede CONTROLARLO 3
Si no puede CONTROLARLO, no puede GERENCIARLO
Si no puede GERENCIARLO, no puede MEJORARLO
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lil .ALCANCE

Este Manual aplica para todos los procesos, los productos, las areas, los objetivos, los programas
los proyectos y demas de la ESE HUEM ;los indicadores que se plantean pueden ser de caracter
cuantitativo y cualitativo. Las areas principales en las cuales se pueden aplicar indicadores de
gestion:

e Area Misional: hace referencia a los procesos basicos, aquellos que son relevantes y
contribuyen directamente a la razon de ser de la organizacion. Se ejecutan con la guia y el
liderazgo de la alta gerencia.

e Area de Apoyo: es aquella, como su nombre lo indica, cuyo objetivo es prestar apoyo a
los misionales 6 sirven para la toma de decisiones sobre planeacién, control y mejoras en las
operaciones de la organizacién

Si no puede MEDIR lo que hace, no puede CONTROLARLO 4
Si no puede CONTROLARLO, no puede GERENCIARLO
Si no puede GERENCIARLO, no puede MEJORARLO
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IV MARCO LEGAL

Ley 190 de 1995, “Por la cual se dictan normas tendientes a preservar la moralidad en la
Administracion Publica y se fijan disposiciones con el fin de erradicar la corrupcion
administrativa”. Articulo 48: “A partir de la vigencia de esta ley todas las entidades
publicas de la Rama Ejecutiva deberan establecer, a mas tardar el treinta y uno (31) de
diciembre de cada afio, los objetivos a cumplir para el cabal desarrollo de sus funciones
durante el afio siguiente, asi como los planes que incluyan los recursos presupuestados
necesarios y las estrategias que habran de seguir para el logro de esos objetivos, de tal
manera que los mismos puedan ser evaluados de acuerdo con los indicadores de
eficiencia que se disefien para cada caso, excepto los gobernadores y alcaldes a
quienes en un todo se aplicara lo estipulado en la ley que reglamento el articulo 259 de
la Constitucién Politica referente a la institucion del voto programatico.Paragrafo. A
partir de la vigencia de esta Ley, todas las entidades publicas disefiaran y revisaran
periédicamente un manual de indicadores de eficiencia para la gestion de los servidores
publicos, de las dependencias y de la entidad en su conjunto, que deberan corresponder
a indicadores generalmente aceptados. El incumplimiento reiterado de las metas
establecidas para los indicadores de eficiencia, por parte de un servidor publico,
constituira causal de mala conducta”

DIRECTIVA PRESIDENCIAL N° 4. La cual en el numeral N° 1 literal f) expresa “Disefar
y revisar periodicamente un manual de indicadores de eficiencia para la gestion de los
servidores publicos, de las dependencias y de la entidad en su conjunto, que deberan
corresponder a indicadores generalmente aceptados”

Ley 489 de 1998, “Por la cual se dictan normas sobre la organizacion y funcionamiento
de las entidades del orden nacional, se expiden las disposiciones, principios y reglas
generales para el ejercicio de las atribuciones previstas en los numerales 15 y 16 del
articulo 189 de la Constituciéon Politica y se dictan otras disposiciones.”Articulo 28:
“Objeto. El Sistema Nacional de Control Interno tiene por objeto integrar en forma
armonica, dindmica, efectiva, flexible y suficiente, el funcionamiento del control interno
de las instituciones publicas, para que, mediante la aplicacion de instrumentos idéneos
de gerencia, fortalezcan el cumplimiento cabal y oportuno de las funciones del Estado”.

Ley 872 de 2003, “Por la cual se crea el sistema de gestion de la calidad en la Rama
Ejecutiva del Poder Publico y en otras entidades prestadoras de servicios”.Articulo 4.
Requisitos para su implementacién: numerales b, ¢, d, h e i. Paragrafo 1. Este
sistema tendrd como base fundamental el disefio de indicadores que permitan como
minimo, medir variables de eficiencia, de resultado y de impacto que faciliten el
seguimiento por parte de los ciudadanos y de los organismos de control, los cuales
estaran a disposicion de los usuarios o destinatarios y seran publicados de manera
permanente en las paginas electrénicas de cada una de las entidades cuando cuenten
con ellas”. Articulo 6. “Normalizacion de calidad en la gestion, numeral 5: Las variables
minimas de calidad que deben medirse a través de los indicadores que establezca cada
entidad en cumplimiento del paragrafo 1, articulo 4 de esta ley”.

Si no puede MEDIR lo que hace, no puede CONTROLARLO
Si no puede CONTROLARLO, no puede GERENCIARLO
Si no puede GERENCIARLO, no puede MEJORARLO
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Como herramienta para la implementacion de la Ley 872 de 2003, se crea la Norma
Técnica Colombiana NTCGP — 1000: 2004, la cual por tratarse de una norma técnica,
establece los principios y pardmetros de gestién cuyo cumplimiento se facilita a través
de la formulacién de indicadores. A continuacion se listan los numerales relacionados:
“...5.6. Revision por la direccion, numeral 5.6.2 Informacion para la revision, contempla
en el item b.) El desempefio de los procesos y conformidad del producto y/o servicio. 8.
Medicion, andlisis y mejora, numeral 8.1 Generalidades, item c: mejorar continuamente
la eficacia, eficiencia y efectividad del sistema de gestién de la calidad. 8.2. Seguimiento
y medicién, en sus numerales. 8.2.1. Satisfaccion del cliente, Como una de las medidas
del desempefio del sistema de gestiébn de la calidad, la entidad debe realizar el
seguimiento de la informacion relativa a la percepcion del cliente con respecto al
cumplimiento de sus requisitos por parte de la entidad. Deben determinarse los métodos
para obtener y utilizar dicha informacién. 8.2.4. Seguimiento y medicién de producto y/o
servicio. La entidad debe medir y hacer un seguimiento de las caracteristicas del
producto y/o servicio, para verificar que se cumplen sus requisitos. 8.4. Andlisis de
datos. La entidad debe determinar, recopilar y analizar los datos apropiados para
demostrar la idoneidad y la eficacia, eficiencia y efectividad del sistema de gestion de la
calidad y para evaluar donde puede realizarse la mejora continua de su eficacia,
eficiencia y efectividad. Esto debe incluir los datos generados por el sistema de
evaluacion para el seguimiento y medicion y los generados por cualesquiera otras
fuentes pertinentes.

Decreto 1011 de 2006, en su articulo 6° define el Sistema Unico de Habilitacion como
“el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante los cuales se establece,
registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones basicas de capacidad
tecnolégica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico-
administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales
buscan dar seguridad a los usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la
prestacion de servicios y son de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores
de Servicios de Salud y las EAPB”.El mismo Decreto 1011 en su articulo 37 determina
que las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, cuando obren como
compradores de servicios deberan establecer con las pautas indicativas establecidas por
el Ministerio de la Proteccién social, un Programa de Auditoria para el Mejoramiento de
la Calidad de la Atencion en Salud (PAMEC) que comprenda como minimo los procesos
definidos como prioritarios para garantizar la calidad en la prestacion de servicios de
salud. Asi las cosas, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud deberan
adoptar criterios, indicadores y estdndares que les permitan precisar los pardmetros de
calidad esperada en sus procesos de atencion, con base en los cuales se adelantaran
las acciones preventivas, de seguimiento y coyunturales consistentes en la evaluacion
continua y sistematica de la concordancia entre tales parametros y los resultados
obtenidos, para garantizar los niveles de calidad establecidos en las normas legales e
institucionales.

Decreto 1599 de 2005, que adoptd el Modelo Estandar de Control Interno para el Estado
Colombiano. (MECI 1000:2005), que determina las generalidades y la estructura
necesaria para establecer, documentar, implementar y mantener un Sistema de Control
Interno en las entidades y agentes obligados, de conformidad con el articulo 5 de la Ley
87 de 1993. Contempla igualmente el tema de indicadores dentro del Subsistema de
Control de Gestion, componente actividades de control, haciendo mencién a la

Si no puede MEDIR lo que hace, no puede CONTROLARLO
Si no puede CONTROLARLO, no puede GERENCIARLO
Si no puede GERENCIARLO, no puede MEJORARLO
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necesidad de establecer criterios y parametros para definirlos, determinar los factores
criticos de éxito, disefio, analisis y aprobacion de los indicadores, asi como de la revisién
y medicién periédica.

Resolucion 1446 de 2006 Segun la cual las IPS deben implementar un “Sistema de
informacién para la calidad” que incluya los indicadores de monitoreo del sistema,
indicadores de monitoreo interno y monitoreo externo.

RESOLUCION NUMERO 0473 DE 2008. Por medio de la cual se define la metodologia
para el disefio, elaboracién y evaluacion del Plan de Gestion de los Gerentes o
Directores de las Empresas Sociales del Estado del nivel territorial y se adopta para ello
un instrumento de medicidn y evaluacion. Anexo técnico. Tabla nimero 1: Informacion
de base e indicadores.

CIRCULAR EXTERNA 030 DE 2006- SUPERSALUD. Instrucciones en materia de
indicadores de calidad para evaluar la oportunidad, accesibilidad, continuidad,
pertinencia, y seguridad en la prestacion de los servicios de la salud en las instituciones
prestadoras de servicios en salud, los indicadores de salud y los respectivos estandares
en los procesos prioritarios de la atencion en salud.

Si no puede MEDIR lo que hace, no puede CONTROLARLO
Si no puede CONTROLARLO, no puede GERENCIARLO
Si no puede GERENCIARLO, no puede MEJORARLO
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V MARCO TEORICO

GENERALIDADES

GESTION Esta definida como todas aquellas actividades que en forma integral asume la entidad,
con el proposito de alcanzar los objetivos y metas previamente establecidas mediante un proceso
de planeacion. La gestion entonces, permite desarrollar la Misién y lograr la Visién institucional. La
gestién se interpreta como una cadena de acciones definidas en el proceso administrativo y
representada en el ciclo PHVA, (Planear, Hacer, Verificar y Actuar). Por lo tanto vale la pena
recalcar que la Gestion no solo es accién sino también efecto, este es un punto que no hay que
olvidarlo mas cuando de evaluar la gestion se trata.

GESTION PUBLICA. Es toda accién que realiza el Estado a través de las entidades que
conforman el llamado Aparato Estatal en cumplimiento de los fines que le fueron sefialados en la
Constitucion. El proceso de Gestion Publica a nivel entidades, inicia con la asignacion de recursos
econdmicos a través de la aprobacion de un presupuesto el cual debe ser ejecutado en el término
del afio fiscal. La Gestién Publica siempre deberd cumplirse en concordancia con los principios
establecidos en el articulo 209 de la Constitucién Politica: Igualdad, Moralidad, Eficacia, Economia,
Celeridad, Imparcialidad y Publicidad.

SISTEMA DE EVALUACION Y CONTROL DE GESTION Y RESULTADOS Se puede definir
como un conjunto de elementos (partes o componentes del sistema) dinamicamente relacionados n
para alcanzar un objetivo operando sobre datos para proveer informacion. Este sistema debera
estar conformado por: Un conjunto de objetivos concretos y las acciones necesarias para
alcanzarlos (planes y programas) que se constituyen en el objeto de control. Es decir, para que
exista control, es necesario que previamente se establezca el que controlar a partir principalmente
de los planes, programas y proyectos. Un conjunto de resultados cuya periodicidad esté
previamente determinada. Un conjunto de dependencias con sus funciones y de funcionarios
responsables para la realizacién de las mismas. Un conjunto de procesos y procedimientos.

CONTROL DE GESTION. Se conoce con este nombre el proceso de evaluacion que permite a la
alta direccién medir en forma eficaz, sistematica y objetiva la marcha de la organizacion, asi como
modificar el rumbo de la misma si se considera necesario, 0 adoptar las medidas correctivas para
volver al camino original. Es ademas un instrumento que mide la eficiencia y la eficacia con la que
se han adelantado las metas, planes y objetivos de una institucion (gestién realizada) y para esto
se fundamenta en la evaluacion de los procesos desarrollados y los resultados obtenidos por la
administracion.

INSTRUMENTOS PARA REALIZAR LA EVALUACION Y CONTROL DE LA GESTION.

Para realizar el Control de gestion existen unos instrumentos o medidas de rendimiento
institucional conocidos tradicionalmente como INDICADORES, estos estan encaminados a medir
en el momento; los procesos, los productos, las areas, los objetivos, los programas los proyectos y
demas de la entidad; pueden ser de caracter cuantitativo y cualitativo: Indicadores cuantitativos:
Los que se muestran valores y cifras periddicamente de los resultados de las operaciones.
Indicadores cualitativos: Son los que permiten evaluar con un enfoque gerencial la capacidad de
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gestiéon de la direccion y demas niveles de la organizacién de tal manera que permitan identificar
las amenazas y las oportunidades del entorno organizacional.

DEFINICIONES

INDICADOR: Elemento de Control, conformado por el conjunto de mecanismos necesarios para la
evaluacion de la gestion de toda entidad publica. Se presentan como un conjunto de variables
cuantitativas y/o cualitativas sujetas a la medicion, que permiten observar la situacién y las
tendencias de cambio generadas en la entidad, en relacién con el logro de los objetivos y metas
previstos A través de ellos se mide el desempefio de los procesos

INDICADOR DE GESTION:
Es una medida que se utiliza a través del tiempo para determinar el rendimiento de las funciones o
procesos de una organizacion, o de una de sus &reas o dependencias

TIPO DE INDICADORES Los indicadores deben ser clasificados de acuerdo con lo que se
Pretende medir, teniendo como pardmetros los siguientes:

Eficacia o Resultado: Esta se define como el logro de los resultados ropuestos, por lo tanto
conformaran este grupo los indicadores que nos indiquen si se cumplié o no el resultado esperado.

Eficiencia o Gestion: Se define como la utilizacién de los recursos de acuerdo con un programa
establecido. La eficiencia tiene que ver entre otros con los siguientes recursos: financieros,
técnicos, humanos y tiempo, los cuales se miden en pesos, horas-maquina, horas-hombre, y horas,
dias, meses, etc., respectivamente.

Impacto. Miden los cambios o modificaciones positivas o negativas que se han producido en el
entorno o sobre la poblaciéon objetivo como consecuencia de la ejecucion del plan o el
cumplimiento de las funciones asignadas. Estos estan relacionados con las contribuciones de los
resultados generados a la solucion de las necesidades existentes en el area de intervencion de la
entidad. La evaluacién del impacto es la valoracion de lo que la accién institucional después de un
tiempo de haber realizado los planes, programas o proyectos o de haber cumplido las funciones
asignadas. Para realizar la evaluacién del impacto, basicamente existen dos procedimientos: a.
Determinar el valor de los indicadores relevantes antes de iniciar el proyecto, y el valor que asumen
estos mismos indicadores después de un tiempo de finalizado el proyecto, determinando las
variaciones positivas o negativas. b. Dividir la poblacion objetivo en dos segmentos: el primero
(grupo testigo) que no recibe los beneficios del proyecto o no es objeto del accionar institucional, y
el segundo (grupo objeto), al cual se entregan los resultados del proyecto, y que sera evaluado en
el cambio de sus condiciones para luego compararlas con las del grupo testigo.

INDICADORES DE CALIDAD son instrumentos para evaluar la calidad de la atencion aplicarse a
tres elementos basicos del sistema: la estructura, el proceso y los resultados.

INDICADORES DE ESTRUCTURA, miden la calidad de las caracteristicas del marco en que se
prestan los servicios y el estado de los recursos para prestarlos. Permiten saber si los recursos
estan disponibles y organizados, para facilitar la atencién al usuario. La estructura es la parte mas
estable del sistema, cambia poco - La evaluacion de la estructura implica los recursos materiales:
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Instalaciones, equipos y presupuesto monetario. - Los recursos humanos: Numero y calificacion del
personal - Aspectos institucionales o gerenciales de gestion: Documentacion
Existente relacionada con procesos y organizacion.

INDICADORES DE PROCESO, miden la calidad del proceso, conjunto de acciones entrelazadas
con un objetivo definido que llevan a un resultado. Focalizan el como la atencién es otorgada,
miden si todos los pasos de un proceso si hicieron correctamente. Entre los indicadores de proceso
més naturales se encuentran los que evallan la calidad de documentos o formularios que deben
llenarse durante el desarrollo de la atencién por los médicos u otros profesionales o técnicos de la
salud. Como ejemplo especifico y elocuente esté la evaluacion de la historia clinica

INDICADORES DE RESULTADOS, miden el resultado, se refiere al beneficio que se logra en los
pacientes, aunque también suele medirse en términos de dafio o, mas especificamente, el
resultado es un cambio en la salud que puede ser atribuido a la asistencia recibida. Miden la
efectividad de la atencién; el grado en que la atencion otorgada al usuario produjo el efecto
deseado. Dentro de los indicadores de resultados se pueden identificar dos grandes grupos los
llamados” indicadores Centinela” y los “Indicadores basados en proporciones o de datos
agrupados”.

INDICADORES CENTINELA, son aquellos que representan un suceso lo bastante grave e
indeseable del resultado de la atencién, como para realizar una revision individual de cada caso en
que se produzca. Identifican la aparicion de un evento serio cuya ocurrencia debe ser investigada
inmediatamente..

INDICADORES DE DATOS AGREGADOS (continuos o basados en tasas), son aquellos que
indican la necesidad de una revision detallada, sélo si la proporcion de casos en que se presenta el
suceso de base sobrepasa un limite considerado aceptable por los propios profesionales (umbral).
Umbral de cumplimiento ¢ El nivel éptimo de cumplimento del indicador debe estar definido por la
autoridad competente. « Este nivel 6ptimo debe ser acorde a lo aceptable de acuerdo a los
requerimientos establecidos por las normas, reglamentos o leyes que rigen el proceso. Los
indicadores de datos agregados (continuos o basados en tasas) son los que miden el desempefio
basandose en eventos que ocurren con cierta frecuencia. Son importantes para determinar el nivel
de desempefio de una institucion, detectar tendencias, hacer comparaciones con el desempefio
pasado, con otras instituciones o con puntos de referencia establecidos. “La evaluacién de calidad
puede efectuarse mediante indicadores de datos agregados, tanto de procesos (por ejemplo,
proporcién de cumplimiento de la norma), o resultados (por ejemplo, tasa de infecciones
intrahospitalarias.

CARACTERISTICAS O ATRIBUTOS DE CALIDAD QUE SE PUEDEN MEDIR A TRAVES DE
LOS INDICADORES DE GESTION: Pertinencia Accesibilidad Continuidad Oportunidad Seguridad
Eficiencia Respeto Efectividad. Coordinacién Eficacia. Suficiencia Disponibilidad.» Informacién
Satisfaccién Racionalidad Identidad.

CIFRAS EN LAS QUE SE EXPRESAN LOS INDICADORES:

CIFRAS ABSOLUTAS Recuento de eventos sin relacionarlos con otras caracteristicas de la
poblacion.
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CIFRAS O FRECUENCIAS RELATIVAS Permiten establecer relaciones entre dos cifras absolutas
Son las utilizadas en los indicadores.

A. Proporcion.

+ Sefiala el tamafio de la parte de un total respecto al mismo total.

* Al ser el numerador una parte del denominador aquel no podra ser mas grande que éste.
* El resultado nunca puede ser mayor que la unidad y oscila siempre entre cero y uno.

* El resultado se multiplica por una K = 100, 1.000, 10.000, 1.000.00

* No incluye unidad de tiempo

* Mide prevalencia:

* Mide la magnitud de un problema en un momento determinado

B. Razén

+ El numerador no se encuentra contenido en el denominador y es diferente.
« Compara una cantidad con otra para expresar una relacion entre ellas.

* El resultado puede multiplicarse por una K

C. Tasa:

» Sefala el tamafo de la parte de un total respecto al mismo total.

* Al ser el numerador una parte del denominador aquel no podra ser mas grande que éste.
* El resultado nunca puede ser mayor que la unidad y oscila siempre entre cero y uno.

* El resultado se multiplica por una K = 100, 1.000, 10.000, 1.000.000

« Incluye unidad de tiempo * Unica y exclusivamente para evaluar incidencia: casos nuevos.

D. Promedio: Cantidad total de la VARIABLE CUANTITATIVA distribuida a partes iguales entre
cada observacion afecta por valores extremos. Ejemplo: Oportunidad de la Atencion en la Consulta
Médica General.

DEFINICION DE PARAMETROS Los parametros como el estandar, la meta y el rango se definen
con el fin de establecer puntos de referencia que faciliten el andlisis del comportamiento del
indicador a través de cada Periodo para tomar decisiones o acciones de esta manera tomar
acciones como:

* Si es la primera vez que se formula el indicador, el rango, el estandar y las metas establecen con
base en la experiencia de comportamiento del mismo la disponibilidad de informacién.

» Si se dispone de datos historicos, se establecen el rango, el estandar y la meta teniendo en
cuenta la maxima capacidad del proceso y el analisis de estos datos.

DEFINICION DE LA PERIODICIDAD.

La periodicidad de evaluacién de los indicadores se define dependiendo de la complejidad de cada
proceso o de los periodos en los cuales se pueden obtener los datos y es determinada por el
responsable de la formulacion del indicador, teniendo en cuenta que como minimo se debe evaluar
una vez al afio a excepcién de aquellos proceso que por su naturaleza solo pueden ser evaluados
con una periodicidad mayor.
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DEFINICION DE LOS RESPONSABLES DE LA MEDICION DE LA MEDICION Y ANALISIS.

» Responsable de la medicidon El responsable de realizar la medicion de los indicadores en cada
dependencia debe ser designado por el jefe de la dependencia. Esta persona es responsable por la
recoleccion y registro de la informacion necesaria para hacer el seguimiento a los indicadores, asi
como de registrarla en la hoja de vida correspondiente y presentarla al jefe de la dependencia para
su analisis. Se apoyara en el area de estadistica a cuando sea procedente pero deben efectuar el
analisis causal correspondiente en forma periddica.

» Responsable del andlisis El responsable de efectuar el andlisis de los indicadores es el lider del
proceso quien debe evaluar el desempefio de los procesos histéricamente. Adicionalmente, es
responsable de la formulacién e implementaciéon de las acciones necesarias para alcanza los
resultados para alcanzar los resultados esperados a partir del analisis de los datos de indicador.
Cada uno de los jefe de la dependencia debe reportar periédicamente a | lider del proceso del cual
su dependencia hace parte del comportamiento y seguimiento de los correspondientes indicadores
, y el lider a su vez informara a la alta gerencia los resultados de los indicadores de las
dependencias asi como el analisis causal correspondiente en forma periddica, adjuntando cuando
sea el caso el informe de implementacion de acciones de mejor. Copia de dicho informe se enviara
trimestralmente a la oficina asesora de control interno o de Planeacién segun sea el caso para su
analisis en el comité competente segun el tipo de indicadores., conforme se precisa en el capitulo
VI EL SISTEMA DE MEDICION DE LA ESE HUEM

REVISION Y AJUSTE DE INDICADORES
La revision de los indicadores se realizara con el fin de validar los siguientes aspectos.

* La pertinencia del indicador frente al objetivo del proceso.

+ La adecuada seleccion de las fuentes de informacion.

* La validez de algunos parametros establecidos como la periodicidad, es estandar, la meta y la
ponderacion.

Para el caso de los procesos transversales, los ajustes o modificaciones generados por dicha
revision deben contar con la aprobacion del Sefor Gerente, previa revisién por parte del comité
respectivo , comité de control interno, si son indicadores de proceso, comité de calidad si
corresponden al sistema de calida , comité de gerencia si son estratégicos o gerenciales.

Una vez aprobados los ajustes o modificaciones, se actualiza la hoja de vida del indicador, y los
documentos en los cuales se haga referencia al mismo. , y se surtir el tramite descrito para la
modificaciéon del manual
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VI EL SISTEMA DE MEDICION DE LA ESE HUEM

De acuerdo con la normas de calidad y en concordancia con el desarrollo de las normas que
regulan el modelo estandar de control interno MECI la organizacion debe planificar e implementar
los procesos de seguimiento, medicién, analisis y mejora necesarios para demostrar la
conformidad del producto o servicio, asegurarse de la conformidad de los procesos y mejorar
continuamente la eficacia del sistema. En este contexto, los Indicadores son instrumentos que
vienen a facilitar la toma de decisiones, ya que proporcionan una informacién relevante sobre la
situacién y evolucién de la organizacion.

Atendiendo a los principios consagrados en estos dos sistemas de gestion MECI y calidad El
manual de indicadores se ha estructurado en tres niveles de medicion ESTRATEGICA, MISIONAL
Y DE APOYO, cada nivel es apropiado para la toma de decisiones en el nivel correspondiente, vale
decir:

MARCO DE LA PLANEACION Los indicadores sirven a la planeacion, en la medida en que
permiten formular objetivos concretos, precisos y cuantificables, y con base en ellos se pueda
organizar los recursos y programar las actividades pertinentes para el logro de los objetivos
establecidos.

En este marco se encuadran Los indicadores estratégicos para el seguimiento al cumplimiento del
PLAN DE DESARROLLO Y el PLAN GERENCIAL, por ello el resultado de seguimiento debera ser
presentado trimestralmente en el COMITE DE GERENCIA.

La informacion serd consolidada por la oficina Asesora De Planeacion para el informe de
evaluacion del plan gerencial ante la honorable Junta Directiva, pero adicionalmente para
garantizar la implementacion de acciones en forma oportuna trimestralmente debera solicitar a los
lideres la informacion, y una vez consolidado los informes y su respectivo andlisis caudal
presentado por cada lider, hard la respectiva presentacion del informe al comité de gerencia para
evaluar los resultados generales y definir las acciones a seguir, sin perjuicio de la obligacion que le
asiste a cada lider segun el proceso a su cargo de efectuar el seguimiento conforme se describe en
la hoja de vida del indicador. En igual sentido , se debera hacer seguimiento trimestral de los
indicadores que se reportan para el 2193, dicha informacion sera consolidada por la oficina
Asesora de Planeacion para ser presentada el comité de gerencia, Dicha oficina debera solicitar la
informacién y el analisis, para consolidar una sola presentacion aquellos indicadores que se
reportan en cumplimiento del decreto 2193 aun cuando no sean parte del plan de gestién de la
Gerencia para que la informacién sea analizada en dicho comité.

En ese orden de ideas la oficina de Planeacién solicitara a las areas responsables de su
generacion y seguimiento la informacion en forma trimestral y se convocara el comité diez dias
después de recibir la informacion una vez consolidado el informe y el respectivo analisis.

MARCO DE LOS PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS INSTITUCIONALES Los procesos
institucionales son un elemento fundamental dentro una entidad ya que estos son directamente
definidos a partir de la norma de constitucion de la entidad y buscan producir un resultado
especifico o un grupo coherente de resultados concretos en un tiempo determinado para un
ciudadano o la comunidad en general, de tal manera que la definicion de indicadores para estos,
enriquece de manera significativa el ejercicio del control de la gestién y la evaluacién de resultados.
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En nuestra entidad identificamos procesos misionales (basicos) y procesos de apoyo. Los procesos
misionales o basicos, hacen realidad la mision organizacional. A través de estos es posible
satisfacer las necesidades de la comunidad, asi como capitalizar las posibilidades de la
organizacion y el entorno. Los procesos de apoyo o logisticos, soportan el desarrollo de los demas
procesos, introduciendo las herramientas logisticas requeridas en la organizacion.

El seguimiento de los indicadores de proceso se adelantara en el COMITE COORDINADOR DE
CONTROL INTERNO , el cual tiene dentro de sus funciones el seguimiento al desempefio de los
procesos de la institucion Para tal fin la Asesora de control interno cada tres s meses solicitara la
informacién de su comportamiento a cada lider, se debe precisar que cada lider es responsable
del proceso y por tanto corresponde adelantar el seguimiento mensual conforme a los
parametros descritos en la hoja de vida del indicador , pero adicionalmente cada tres meses la
oficina de Control interno solicitara la informacion y el andlisis causal adelantado por el lider. Una
vez se reciba la informacién, la consolidara y e convocara el comité diez dias después para su
respectivo analisis por parte del comité.

MISIONALES

En cumplimiento de lo dispuesto en la Resolucion 1446 de 2006 las IPS deben implementar un
“Sistema de informacién para la calidad” que incluya los indicadores de monitoreo del sistema,
indicadores de monitoreo interno y monitoreo externo. Los indicadores de monitoreo, de acuerdo
con lo establecido en la resolucién en mencién deberan ser reportados en forma semestral a la
Superintendencia Nacional de Salud de acuerdo a las especificaciones establecidas en el anexo
técnico de la Resolucién, con corte a 30 de junio sera el 15 de agosto y con corte a 31 de
diciembre, el 25 de febrero del afio siguiente.

Dichos indicadores deberan ser analizados en el COMITE TECNICO DE CALIDAD que tiene
dentro de sus funciones “ establecer los objetivos y estrategias necesarios para la implementacion,
mantenimiento y mejora del Sistema de garantia de calidad en la ESE HUEM” Los indicadores de
monitoreo, de acuerdo con lo establecido en dicha normatividad, deberan ser reportados en forma
semestral a la Superintendencia Nacional de Salud , pero al igual al igual que en los casos
anteriores deberan ser evaluados en forma trimestral por el comité .En ese orden de ideas el
secretario de técnico del comité o quien haga sus veces debera solicitar la informacion y presentar
el analisis de su comportamiento en forma trimestral al respectivo comité .Se reitera , que al igual
que en los casos anteriores cada lider debera velar por su construccién y seguimiento conforme a
los parametros descritos en la hoja de vida del indicador , para lo cual podra apoyarse en la oficina
de estadistica cuando sea pertinente , realizando el andlisis causal respectivo que sera remitido al
comité a través del secretario.

Finalmente se debe hacer mencién de los indicadores de planes operativos , los mismos seran el
mecanismos de autocontrol para que cada una de Los lideres verificar el nivel de cumplimiento de
las acciones y metas previstas, las cuales permitan dar cumplimiento a las estrategias de los PLAN
DE DESARROLLO de LA INSTITUCION.,por lo tanto cada lider hard seguimiento en forma
periddica conforme se establezca en los planes pero por lo menos dos veces al afio la oficina de
planeacion presentara un analisis de su comportamiento al comité de gerencia
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HOJA DE VIDA DE LOS INDICADORES

Se anexan al presente documento las Hojas de Vida correspondientes a la documentacion de los
Indicadores del Hospital, teniendo en cuenta su esquema de organizacion de procesos, y conforme

a la siguiente tabla.

TABLA 1 TABLERO CONTROL INDICADORES

PLANEACION
ESTRATEGICA

Porcentaje de cumplimiento del Plan de
Desatrrollo.

Cumplimiento en el reporte de la informacién del
Decreto 2193 de 2004.

Calificacion de la Gestion del Control Interno.

Tasa de Satisfaccion global

Procesos Judiciales contestados dentro del
término legal, incluidas las tutelas.

Equilibrio financiero operacional ajustado (pesos)

Equilibrio o déficit presupuestal de la vigencia
(pesos)

Porcentaje de participacion de los ingresos
provenientes de la venta de servicios de salud en
la financiacion de la entidad

Monto de la deuda de salarios superior a un (1)
mes

Monto de la deuda de aportes a seguridad social
(pesos)

Monto de la deuda de parafiscales
(pesos)

Fenecimiento de la cuenta

Autoevaluacion para la acreditacion

Monto de la deuda a contratistas o terceros
superior a un (1) mes (pesos)

EVALUACION
DEL CONTROL
INTERNO

% cumplimiento de presentacion de informe s

Calificacion de la Gestion del control interno

Procesos Judiciales Contestados Dentro Del
Término Legal ( Incluidas Las Tutelas).

Autoevaluacion para la acreditacion

GESTION DE LA
INFORMACION
Y
COMUNICACION

Proporcién de mantenimientos preventivos en
computadores institucionales

Proporcién de cumplimiento en la entrega de
Historias Clinicas a los clientes internos

Proporcién de cumplimiento en la publicacién y
promocion de Informacion que generan los
clientes internos.

Proporcién de cumplimiento en la entrega de
respuestas oportunas de comunicaciones por
Quejas, Reclamos, Sugerencias, Felicitaciones
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Proporcién de cumplimiento en socializacion de
politicas de Gestién Documental en la E.S.E
HUEM

Tasa de Satisfacciéon Global

Cumplimiento del registro sistematizado de
hechos vitales en el modulo RUAF

Cumplimiento del registro sistematizado del censo
diario de pacientes

GESTION DEL
TALENTO
HUMANO

Costo total anual personal de planta

OPS

Numero de accidentes de trabajo gestionados
durante la vigencia

Frecuencia de accidente de trabajo

Capacitaciéon y formacion

Induccion-Reinduccion

Bienestar social y laboral

Derechos de peticion laborales

ADQUISICIONES

Tiempo promedio para la gestion de

, BIENES Y requerimiento de bienes y servicios
SERVICIOS Oportunidad en el desarrollo en las etapas de
para la adquisicion de bienes
Rentabilidad de la adquisicion
GESTION Oportunidad En La Contestacién De Demandas Y
JURIDICA Acciones De Tutela
GRUPO No DE INDICADORES NOMBRE
HOSPITALIZACI 11 Proporcién de reingreso de pacientes
ON hospitalizados
Tasa de mortalidad intrahospitalaria posterior a 48
horas.
Proporcién de vigilancia de eventos adversos p
Tasa global de infecciones asociadas al cuidado
de la salud.
Tasa de reacciones adversas por medicamentos
en pacientes hospitalizados.
Tasa de reacciones adversas transfusionales
Porcentaje Ocupacional
Promedio dia estancia de los egresos
Giro Cama
Egresos Hospitalarios categorizados por tipo de
paciente, afiliacion y complejidad de la atencién
Dias estancia de los Egresos categorizados por
tipo de paciente, afiliacion y complejidad de la
atencion
QUIROFANOS - 13 Proporcién de cancelacion de cirugia programada
Si no puede MEDIR lo que hace, no puede CONTROLARLO 16
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SALA DE
PARTOS

Proporcién de vigilancia de eventos adversos

Tasa de satisfaccion global

Oportunidad en la realizacion de cirugia
programada

Complicaciones Quirdrgicas inmediatas

Complicaciones Anestésicas

Complicaciones Terapéuticas (medicamentosas y
transfusionales).

Mortalidad Quirdrgica

Infecciones Quirdrgica . Proporcion de Incidencia
de Infeccién del Sitio Operatorio ISO

Razo6n de Mortalidad Materna

Tasa de Mortalidad perinatal

Proporcién de Nacimiento por Partos

Proporcién de Nacimientos por Cesarea

Cirugias realizadas categorizados por grupo
quirargico y afiliacién

CONSULTA
EXTERNA

Oportunidad de la atencion en la consulta medica
especializada (cirugia general).

Oportunidad de la atencion en la consulta medica
especializada (pediatria).

Oportunidad de la atencion en la consulta medica
especializada (medicina interna).

Oportunidad de la atencion en la consulta medica
especializada (Gineco-obstetricia).

Consultas de medicina especializada realizadas y
categorizadas por afiliacion

URGENCIAS

11

Tasa de Mortalidad menor de 48 horas.

Complicaciones terapéuticas y medicamentosas

Mortalidad durante el transporte entre IPS

Caida del paciente de la camilla

Oportunidad en la atencién en consulta de
urgencias

Tasa de reingreso de pacientes

Porcentaje Ocupacional

Giro cama

Dias estancia

Consultas de medicina general urgentes
realizadas y categorizadas por afiliacién

Pacientes en Observacion categorizado por
afiliacion

BANCO DE
SANGRE

Porcentaje de donantes con marcadores
infecciosos positivos

indice para la selecciéon de donantes

Porcentaje de donantes por reposicion

Porcentaje de donantes voluntarios
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Disponibilidad en cantidad de hemocomponente
solicitados para transfusion sanguinea

Proporcién de deteccién, reporte y seguimiento
en reacciones adversas a la donacién

FARMACIA

5 Complicaciones terapéuticas ocasionados por
tratamientos de manejo intrahospitalario

Proporcién de resistencia antibiética en
tratamientos instaurados a los pacientes en los
servicios de NCX, URG, CX ESPECIALIDADES

Eventos adversos innecesarios o evitables

Incidentes ocasionados por el uso de dispositivos
médicos

Férmulas despachadas en el periodo

PATOLOGIA

3 Numero de estudios realizados en el servicio de
patologia en un periodo

Numero de estudios con reproceso realizados en
el servicio de patologia en un periodo

Oportunidad en la entrega

IMAGENOLOGIA

7 Oportunidad de servicios de imagenologia y
diagndstico general radiologia simple

Proporcién de vigilancia de eventos adversos

Sobre exposicion a radiaciones

Deficiencias de las placas de imagenologia o
reportes de los procesos diagndsticos por
imagenologia

Complicaciones de procedimientos diagnésticos
en particular de los procedimientos
intervencionistas

Numero de estudios de radiologia tomadas en el
periodo

Numero de ultrasonidos realizados en el servicio
de imagenes en un periodo

REHABILITACIO
N

2 Proporcién de vigilancia de eventos adversos

Terapias realizadas categorizadas por tipo de
terapia y por afiliacion

LABORATORIO

5 Oportunidad en el procesamiento del examen

CLINICO Oportunidad en la entrega de resultado
Complicaciones de procedimientos diagnosticos.
Fallas en el reporte de resultados
Proporcién de vigilancia de eventos adversos.
Exadmenes de laboratorio realizados
categorizados por afiliacion
VIGILANCIA 5 Tasa de Infeccion intra institucional
EP'DEMLO'-OG'C Tasa de Infeccion sitio operatorio

Proporcién de recién nacidos inmunizados

Porcentaje de mortalidad perinatal con unidad de
analisis
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Dosis de biolégico aplicadas categorizadas por
afiliacion

GARANTIA DE 5 Porcentaje de cumplimiento de auditorias Internas

CALIDAD Porcentaje de ejecucion del PAMEC

Proporcién de analisis causal de eventos
adversos

Certificacién del cumplimiento de requisitos de
habilitacion.

Cumplimiento en el reporte de la informacion del
Decreto 2193 de 2004.

Calificacion de la Gestién del Control Interno.

Procesos Judiciales contestados dentro del
término legal, incluidas las tutelas.

Tasa de satisfaccién global.

GESTION 9 Proporcién de cartera mayor de 365 dias
FINANCIERA- Proporcién de cartera entre 180 y 365 dias
CARTERA

Proporcién de Cartera entre 90y 180 dias

Proporcién de Cartera entre 60 y 90 dias

Proporcién de cartera entre 30 y 60 dias

Proporcién de Cartera menor de 30 dias

Porcentaje de Recaudo de vigencias anteriores
por venta de servicios de salud

Porcentaje de Recaudo de Cartera en vigencia
actual por venta de servicios de salud.

Porcentaje de Recaudo total por venta de
servicios de salud .

GESTION 17 Capital de trabajo

FINANCIERA- indice de solvencia

CONTABILIDAD Prueba acida

Solidez

Grado de endeudamiento total o indice de
propiedad

Razon de patrimonio a pasivos

Propiedad o razén de independencia financiera

Apalancamiento total

Apalancamiento a corto plazo

Margen de utilidad neta operacional

Monto de la deuda de salarios superior a un (1)
mes

Monto de la deuda de aportes a seguridad social
(pesos)

Monto de la deuda de parafiscales
(pesos)

Fenecimiento de la cuenta

Monto de la deuda a contratistas o terceros
superior a un (1) mes (pesos)

Utilidad sobre ingresos
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Patrimonio

GESTION
FINANCIERA-
FACTURACION

Valor de la venta de servicios de la ESE

Valor de la venta de servicios de la ESE

Porcentaje de cuentas por cerrar o facturar

Porcentaje de facturacion radicada

Porcentaje de glosa total aceptada por la ese

GESTION
FINANCIERA-
PRESUPUESTO

13

Porcentaje de Reconocimiento por Venta de
Servicios de Salud

Porcentaje de Recaudo por Venta de Servicios de
Salud

Porcentaje de Recaudo

Porcentaje de los gastos empleados en la venta
de servicios de salud

Equilibrio Operacional - Ingresos Reconocidos

Equilibrio Operacional - Ingresos Recaudados

Equilibrio Presupuestal - Ingresos Reconocidos

Equilibrio Presupuestal - Ingresos Recaudados

Presupuesto ejecutado de Ingresos

Presupuesto Comprometido de Gastos.

Equilibrio financiero operacional ajustado (pesos)

Equilibrio o déficit presupuestal de la vigencia
(pesos)

Porcentaje de participacion de los ingresos
provenientes de la venta de servicios de salud en
la financiacion de la entidad

GESTION DEL
AMBIENTE Y
RECURSOS
FISICOS

10

IDD = Indicador de destinacién desactivacion

IDR = Indicador de destinacién para reciclaje

IDI = Indicador de destinacién para Incineracion

Indicador de capacitacion

INDICADOR DE CAPACITACION

Proporcién de kilogramos de ropa lavada

Proporcién de mantenimiento preventivo
planificado no realizados en dotacién de equipo
biomédico

Proporcién solicitudes de mantenimiento
correctivo no realizadas en infraestructura y
dotacion

Proporcién capacitaciones de gestién ambiental
no realizadas

Proporcién pedidos solicitados por servicio no
entregados
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g g Medida z ° % & é’ S|A|D 82 2193 g i E § § obtenido | proyeccién | @ & Eg dato Sl | NO
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o= T 38 £ w B N D 83 3 5 7| reporte) ER B E|F|[{M|A|M|[3]a]|Aa|ls|ofN]|D
OPORTUNIDAD| Oportunidad en el | Util para medir la suficiencia del Laboratorio para | Tiempo de espera para|  total de division | minutos | con una si X | Formato de Modulo de Bacteriéloga | Coordinacion | mensual si Revisar met a Seauimiento
procesamiento del |  atender la demanda del servicio prestado al | latoma de la muestra pacientes cifra registro tiempos|  laboratorio / | para apoyo a la| del Laboratorio segln 056 Reporte.
exédmen usuario de consulta externa y su monitoreo sirve por paciente atendidos en el decimal de espera en la| Reporte generado | calidad Clinico
para incentivar acciones de mejora. periodo toma de la
muestra
Oportunidad en la | Util para medir la eficiencia del Laboratorio en la Nuamero de horas Total de division horas con una si X Formato de Ne total de Bacteridloga | Coordinacion | mensual si 3 horas
entrega de resultado resolucién de diagnostico del usuario transcurridas desde | registros de cifra registro tiempos | ingresos evaluados | para apoyo a la| del Laboratorio
hospitalizado y su monitoreo sirve para ingreso de la solicitud al pacientes decimal de esperaen el al azar por el calidad Clinicoy
incentivar acciones de mejora. sistema del Laboratorio | evaluados reporte de sistema del Bacteribloga
hasta la generacion del durante el resultados Laboratorio y para apoyo a la
reporte correspondiente| periodo de sacados del | registrados en el calidad.
tiempo sistema del | formato de tiempos
determinado laboratorio de esperaen el
reporte de
resultados
CALIDAD Complicaciones de | cuantificar el nimero de complicaciones en el | total de examenes de | nimero total de | divisiény |  relacion Con una si X DGH.NET DGH.NET Coordinacién | Coordinacién | mensual 15,0% Seaquimiento
procedimientos Laboratorio respecto a la fase analitica laboratorio que no se examenes multiplica | porcentual cifra del Laboratorio | del Laboratorio Reporte
diagnosticos. pudieron procesar por | realizados en el | cion por decimal Clinico Clinico
(fallas de equipos, falta mes. 100
de insumos, fallas en
recurso humano)
CALIDAD Y Fallas en el reporte | cuantificar el nimero de fallas que se presenten namero de fallas ndmero total de | division y relacion con una si X |reporte de fallas | Reporte i i6 C mensual #VALOR! Sequimiento
SEGURIDAD de resultados mensualmente en el reporte de resultados. reportadas al pr multiplica cifra al Laboratorio | de numerode  |para apoyo a la| de Laboratorio Reporte
Laboratorio por los realizados en el | cion por decimal Clinico por los examenes calidad Clinico
servicios de la mes 100 diferentes realizados en el
institucion. servicios de la | mes que genere
Institucion
CALIDAD Los eventos adversos detectados deben ser | i
porcionde | reporacsy reslzars o espectho sequmiento |00 erses  |ovemes Relacon ~[Conuna Aetade cOMiE |1 o comie o [COMIE e (Comi de gy
vigilancia de eventos | con el fin de evlvtar Su ocurrenciay asi garantizar detectados adversos Division orcentual cifra si Si |si |no |de eventos eventos adversos eventos eventos “Mensual | si
adversos. la atencion de la calidad en salud y p decimal adversos adversos adversos
DILIGENCIO: ELSIE ENTRENA MUTIS

CARGO: LIDER DE APOYO A LA ATENCION.
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Complicaciones terapéuticas Mide las complicaciones N° de complicaciones N° de pacientes con ratamiento | Divisionx | Relacion | Condos | si si X Formato de reporte de Estadistica - egresos Profesional de | Coordinador area | Trimestral NIA NIA #DIVIO! Seguimiento Indicador que comienza de
Calidad or e porel en el periodo por | farmacolégico por periodo por 100 porcentual cifras reacciones adversas por servicio de de estadistica X cero
maneio plan instaurado servicio hospitalario servicio hospitalario decimales - FORAM Reporte
Mide los tratamientos con antibi6ticos | N° de tratamientos antibioticos | N de pacientes con tratamientos | Division x | Relacion | Con dos s X | Base de datos del programa | Base e datos del programa| Coordinador Servicio | Coordinador | Trimestral NIA NIA #REF! ‘Seguimiento Indicador que comienza de
Proporcion de resistencia : v !
o sin efectividad terapéutica contra el | - sin efectividad terapéutica instaurados en cada servicio 100 porcentual cifras de ausode | de al uso de ervicio X cero.. Indicador sujeto a la
antibidica en tratamientos °
Calidad- [ e pacientes en los | 9€TMen aislado que han tenido que [ cambiados en cada servicio involucrado en el periodo decimales antibioticos en los servicios | antibioticos en los servicios Farmacéutico continuidad del programa de
Accesibilidad n ser cambiados por resistencia involucrado en el perfodo de NCX, URG, CXESP |  de NCX, URG, CX ESP
servicios de NCX, URG, CX Pacienona Reporte
ESPECIALIDADES
Mide los errores de medicacion que se| N° de eventos detectados en el| N de pacientes con tratamiento | Divisionx | Relacion | Con dos s X Formato de reporte de Estadistica - egresos | Coordinador Servicio | Coordinador area | Mensual NIA NIA #VALOR! ‘Seguimiento Indicador que comienza de
puedan presentar en la cadena del | - perfodo por servicio clinico | farmacologico por periodo por 100 porcentual cifras eventos evitables - arios por servicio ¢ de estadistica X cero
medicamento (prescripci6n, servicio clinico decimales FOREINEV dlinico
Eventos adversos o ; by para
evitables proyectar las acciones de mejora en Reporte
Calidad - pro de la seguridad del paciente
Seguridad
Incidentes ocasionados por el uso | Mide Ios incidentes ocurridos a [N e incidentes detectados en| N° de pacientes con atendidos por | Divisionx | _Relacion | Con dos s X Formato de reporte de Estadistica-egresos | Coordinador Servicio | Coordinador area | Mensual NA NA Seguimiento Indicador que comienza de
de dispositivos médicos | pacientes en los cuales ha sido el perfodo, periodo 100 porcentual cifras incidentes adeversos con institucionales Farmacéutico de estadistica X cero
necesario el uso de algun dispositivo decimales dispositivos medicos -
medico FRIADM
Cuantificar la produccion operativa del | N° e formulas despachas en Suma | Unidades | Namero s X | Formato de estadistica de “Auxiiar Administrativa|  Coordinador | Mensual Marzo Reporte X Indicador que varia
Formulas despachadas en el | Servicio farmacéutico en un periodo el mes entero produccion en el servicio Senvicio Farmacéutico Senvicio proporcional a la demanda
Eficiencia periodo farmacéutico Farmacéutico 3 a13|2 de servicios de la institucion
© als|s
] AR
DILIGENCIO: MARIA CLAUDIA RODRIGUEZ
CARGO: LIDER DE APOYO A LA ATENCION

SERVICIO FARMACEUTICO
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Evaluacion o 8
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1 Gerencia del|Tasa de|Determina el numero de[Nimero total de[Numero total de|Division Relacion Con una cifra|Si Si X Registros de[Registros de|Facturador Enfermera Mensual |Formulario [Si |Incremento en el numero|3,50% (Enero de(2,3% 287 12672 |Seguimiento
riesgo Mortalidadad muertes que hay por{muertes menor de 48(pacientes que porcentual [decimal Egreso Egreso epidemiologa Calidad y| de muertes menor a las 2011
menor de 48[cada 100 personas en|horas reportadas en|ingresaron al de urgencias|de urgencias Estadistica Ficha 48 horas, incremento del
horas. un lugar el periodo servicio en el (Censo diario de|(Censo diario de’ Técnica nimero de usuarios a Reporte
periodo pacientes). pacientes). atender, oportunidad en
la atencion,
mantenimiento  de los
equipos
2 Gerencia del|Complicaciones [Demuestra los posibles|Nimero total  de|NUmero total de|Division Relacion Con una cifra|Si Si X Ficha Registros de|Enfermera Enfermera mensual |Formulario [Si |Incremento en el numero 0,9% 1 106 Seguimiento
riesgo terapeuticas y|eventos adeversos que|complicaciones eventos adeversos| porcentual [decimal sistematizada de|Egreso epidemiologa Calidad y| de complicaciones por
medicamentos puede sufrir el paciente|terapeuticas y|reportados en el reporte de[Hospitalario Estadistica Ficha medicamentos,
durante su estancia en|medicamentosas periodo, reacciones (Censo diario de Técnica oportunidad en laj Reporte
el servicio de urgencia  |reportadas en el adversas a|pacientes atencion, falencia en el
periodo medicamentos. hospitalizados). reporte y seguimiento de
las complicaciones
5 Gerencia del|Mortalidad Demuestra la capacidad|Nimero total de|NUmero total de|Divisién Relacién Con una cifra|Si Si X FORMATO DE|FORMATO DE COORDINADOR |Trimestral (Formulario |Si [Incremento en el numero Seguimiento
riesgo durante el{que tienen los|muertes durante elftraslados porcentua [decimal TRASLADO  DE|TRASLADO DE|COORDINAD [DE URGENCIAS Calidad y| de muertes durante el
transporte  entre|profesionales del area|traslado reportadas|reportadas en el PACIENTES PACIENTES Ficha traslado en ambulancias,
IPS de la salud en atender al|en el periodo periodo URGENCIAS Técnica oportunidad en la|
paciente  durante el atencion, fcambios en el
transporte  al  centro personal
asistencial
Reporte
6 Gerencia del|Caida del{Demuestra los posibles|Numero  total de|Numero total de|Division Relacién Con una cifra|Si Si X FORMATO DE|FORMATO DE COORDINADOR |Trimestral (Formulario |Si [Incremento en el numero 28,3% |30 106 Seguimiento
riesgo paciente de lafeventos adversos POR|caidas del p: eventos porcentual [decimal REPORTES DE|REPORTES DE|COORDINAD |DE URGENCIAS Calidad y| de caidas del paciente
camilla CAIDAS que puede|de la camilla en el|reportados en el EVENTOS EVENTOS OR DE Ficha de la camilla, incremento
sufrir el paciente durante|periodo periodo ADVERSOS ADVERSOS URGENCIAS Técnica del nimero de usuarios
su estancia hosptalaria a atender, oportunidad
en la atencion,
mantenimiento  de las Reporte
camillas
7 Accesibilidad/ | Oportunidad ~ en|Determina el tiempo que|sumatoria de minutos|Numero total de|Division Dias Con una cifra|Si Si X DGH. NET DGH. NET PROFESIONA [PROFESIONAL  [Mensual |Formulario |Si |Incremento de|66 Marzo de|53 2E+06 (31617 |Seguimiento
oportunidad [la atenciéon en|debe esperar el usuario|transcurridos entre lausuarios atendidos decimal L DE|DE ESTADISTICA Calidad Y| minutos/horas de esperal 2011
consulta de|para ser atendido en el|solicitud y la atencién{en consulta de ESTADISTICA Ficha para la atencion en
urgencias servicio de urgencias de la consulta en elfurgencias en el Técnica consulta por urgencias,
periodo periodo incremento del numero Reporte
de usuarios a atender,
cambios en el personal
8 Calidad Tasa de|El reingreso de|Numero total de|NUmero total de|Division Relacion Con una cifra|Si Si X Registros de[Registros de|Facturador Facturador Mensual |Formulario [Si |Incremento de 14,2% |15 106 Seguimiento
tecnica reingreso de|pacientes se presenta|reingresos al servicio|egresos Vvivos| porcentual [decimal Egreso Egreso Calidad Y| reingresos de pacientes,
pacientes con frecuencia como|de urgencias en la|durante el periodo. de urgencias|de urgencias Ficha por misma causa al
consecuencia de un|misma institucién vy (Censo diario de|(Censo diario de! Técnica servicio de urgencias,
deficiente abordaje y|por la misma causa, pacientes). pacientes). oportunidad en la
solucién al problema que|dentro de las 72 atencion Reporte
genero la consulta ofhoras siguientes al
fallas en la calidad de la|alta, en el periodo.
informacién  dada  al
usuario
9 Calidad Porcentaje Establece el numero de|Numero total de dias|Numero total de|Division Relacion Con una cifra|Si Si Registros de[Registros de|Facturador Facturador Mensual |Formulario |Si |Mantenimiento de las|118,3% [Enero de[130,1% |51767 (39797 |Seguimiento
Ocupacional dias en el que realmente|camas ocupadas en|dias camas| porcentua [decimal Egreso Egreso Produccion vy camas, incremento o 2011
estuvo ocupada unalel periodo disponibles en el de urgencias|de urgencias Ficha disminucion en el
cama en el servicio periodo (Censo diario de(Censo diario de’ Técnica numero de usuarios a
pacientes). pacientes). atender Reporte
10 Calidad Giro cama Expresa la productividad|Numero  total de[Numero total de|Division N. de|Con una cifra|Si Si Registros de[Registros de|Facturador Facturador Mensual |Formulario [Si |Incremento 0(118,3 Enero de|116,3 12672 109 Seguimiento
que presta cada una de|egresos r camas decimal Egreso Egreso Produccion disminucion del numero 2011
las camas en el servicio|en el servicio durante(en el  servicio promedio de urgencias|de urgencias Calidad Y| de los egresos en el
en un periodo definido  |el periodo durante el periodo por cama (Censo diario de(Censo diario de’ Ficha servicio, incremento de
pacientes). pacientes). Técnica la estancia hospitaliria
del servicio,
disponibilidad de las
camas Reporte
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MEOZ

RESPONSABLE: LIDER DE SERVICIOS AMBULATORIOS
FECHA DE ELABORACION: 4 DE MAYO DE 2011.

11 |[Calidad Dias estancia Permite  conocer por[Numero total de dias|Numero total de|Divisién DIAS Con una cifra[Si Si Registros de[Registros  de|Facturador  [Facturador Formulario Disponibilidad ~ de las Enero de[2,6 12672
periodo, el tiemp i de los|eg en el decimal Egreso i camas, oportunidad de 2011
i d en el periodo [ periodo de urgencias i i la atencion, i
permanencia de los (Censo diario de iari i o disminucion de los
i que eg pacientes). pacientes). i egresos hospitalarios
durante  ese  mismo
I

DILIGENCIO:
CARGO: FEDERICO MARQUEZ
LIDER DE SERVICIOS AMBULATORIOS
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RESPONSABLE: LIDER DE SERVICIOS AMBULATORIOS
FECHA DE ELABORACION: 4 DE MAYO DE 2011.
Determina el | Sumatoria de dias ) Se observa una
##/9,2(8,4|6,4 2
Oportunidad de la atencién | tiempo de espera |  transcurridos Total de DGH. NET ) Formulario Contratacion personal 9:2|8416,48, | “majoria en la
- " ¢ rid consultas Con una DGH. NET / i Coordinador j medico; Incremento de la En ficha técnica e
Accesibilidad/0|  en la consulta medica | del paciente para |entre la solicitud y isu o y ) ) ! / Médulo Calidady | . Enero de oportunidad de
i cor nedic ° la soli médicas Division DIAS cifra si si X | Médulo de d Facturador | de consulta | Mensual i Si | demanda de servicios; | 7,9 100 | 63329 |6332,9 se j
portunidad | especializada (cirugia accederala  |la asignacion de la| f Médulo de | 7 gq Girag Ficha " i 2011  seencuentra | o ion en
a asignadas de decimal citas médicas | 92 externa ich: Cambios en la contratacion Gltima vigencia.
general). consulta de Cirugia | consulta de | 219" médicas Técnica consulta por
con: cirugia general con EPS 70 00 cons
General cirugia general f , cirugia general
tiel)me;:rg:r:s:elra s"?::ﬁ?ﬁ'frﬁﬁods'” Total de DGH. NET Formulario Contratacion personal
Accesibilidag/o | OPOtuNidad de fa atencion | (PO e Bspere | banseuticos | consuitas Con una oaH. NeT/ | O Coordinador e medico; Incremento de la enero de
I en la consulta medica P: P: ° la soll Y| médicas Division dias cifra si si x | Médulo de . Facturador | de consulta Mensual 'dady | si | demanda de servicios; | 7,9 10,0 13040 | 1304
portunidad a c edic accederala  |la asignacion de la| f Médulo de | 7 gq Girag Ficha " i 2011
especializada (pediatria). asignadas de decimal citas médicas | 92 ¢ externa ich: Cambios en la contratacion
consulta de consulta de adas médicas Técnica
ulta ulta pediatria con EPS
Pediatria pediatria
Determina el | Sumatoria de dias|  Total de Contratacion personal
Oportunidad de Ia atencién | tiempo de espera | transcurridos | consultas DGH. NET ) Formulario " P
- " ¢ rid isu Con una DGH. NET / , Coordinador j medico; Incremento de la
Accesibilidad/0|  en la consulta medica | del paciente para |entre la solicitud y|  médicas o y ) ) ! / Médulo Calidady | o
i  co dic  la soli ! Division DIAS cifra si si X | Médulo de d Facturador | de consulta | Mensual i Si | demanda de servicios; 300 | 34358 | 1145
portunidad | especializada (medicina accederala  |la asignacion de la| asignadas de f Médulo de | g Giras Ficha " i
I da decimal citas médicas | 92 externa Fich: Cambios en la contratacion
interna). consulta de consulta de medicina médicas Técnica
on onsults " con EPS
Medicina Interna | medicina interna | interna
Determina lel | Sumatoria de dias|  Total de Contratacion personal
Oportunidad de Ia atencién | tiempo de espera | transcurridos | consultas DGH. NET ) Formulario " P
- " ¢ rid isu Con una DGH. NET / , Coordinador T medico; Incremento de la
Accesibilidad/0|  en la consulta medica | del paciente para |entre la solicitud y|  médicas o y ) ) ! / Médulo Calidady | o Enero de
i o "  la soli ! Division DIAS cifra si si X | Médulo de d Facturador | de consulta | Mensual i Si | demanda de servicios; | 7 150 | 136896 | 9126
portunidad | especializada (Gineco- accederala  |la asignacion de la| asignadas de f Médulo de | 7 gq Gitas Ficha " i 2011
a ( | ) " decimal citas médicas | 92 externa Fich: Cambios en la contratacion
obstetricia). consulta de Gineco-| consulta de gineco{  gineco- médicas Técnica
e 9 o con EPS
obstetricia obstetricia obstetricia

DILIGENCIO: FEDERICO MARQUEZ
CARGO: LIDER DE SERVICIOS AMBULATORIOS



COoDIGO VERSION DEL FECHA ULTIVA
e ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ N VERSION DEL EcrmuLTIA
L FRASMO MEGZ FICHA TECNICA DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LOS INDICADORES DE GESTION
RESPONSABLE: LIDER DE APOYO A LA ATENCION
FECHA DE ELABORACION: 10 DE MAYO DE 2011.
oEvaIuacmgendencia Fuente Cargo del generador del dato E & o - © f Valor Real Obtenido ':r:?n?ae
< B = Fecha de « s&|lS& LG el |
) 28| E68 D Be .| 8| Factoresateneren (87 g " .2 |sg|s¢s - S| N
L e . Unidad de 25 4582 T £ Ubicacién | & S S|dltimo dato| & & g 8| & g | Objetivo del b q
COD| Dominio Nombre Justificacion Numerador Denominador Esli Resultado |2 5| E 3 & 5 8 2193 3 cuentaen la g =3 el R 5 elE QL dato Andlisis | Observaciones o
c 8 582 N D N D R 1= proyeccion =22 >z |gg|§¢ M[A|Mm[J]a[A|s|O
S o o S 2 reporte) = S8|lca
OE|cEm 5 n ° z 15
£l 8= & a
Medir la reactividad total
de los marcadores
infecciosos procesados | Numero de Seguimiento x| x] x [ x x| x| x| x
. en nuestro banco de unidades de | Numero total de Sistema de Sistema de . Bacteriologo Falta de insumos y
" Porcentaje de donantes . ” h . : h Bacteriologo .
Calidad sangre tomando como sangre con unidades de . Relacién Con una informacion informacion . Colecta reactivos para el Mayo 31 de
N con marcadores N Division " N X X X Inmunoserologi Mensual N.A SI 3 8,70% 5,0% 40 800
tecnica . . o referencia el valor de pruebas sangre obtenidas Porcentual | cifra decimal hexabank hexabank Intramural y procesamiento de las 2011
infecciosos positivos o N - . a
reactividad total obtenido positivas durante el mes (serologia) (donantes) el extramural unidades de sangre.
por la red nacional de | durante el mes
bancos de sangre en el
afio 2010.
Reporte X
- Seguimiento X x| x [ x[x]x|x]x
. o Falta de capacitacion al
Medir la efectividad de . :
- Bacteriologo | Bacteriologo personal. Falta de
las estrategias y criterios Numero de y .
. : - Numero de - Sistema de Sistema de Colecta Colecta adherencia a los
Calidad Indice para la seleccion de unificados donantes T Relacion Numero ) . ) . . O Mayo 31 de
) donantes aptos . Division X X X informacion informacion intramural y Intramural y | Mensual N.A SI procedimientos 80,0% | 800 | 1000
tecnica donantes correspondientes a la potenciales del Porcentual entero : 2011
- en el mes hexabank hexabank Colecta Colecta establecidos para la
correcta seleccion del mes . Reporte X
extramural extramural correcta seleccion de
donante de sangre
donantes de sangre.
Evaluar por medio de los
datos obtenidos la
Pocas estrategias para
disminucion de la Numero de P
la fidelizacion de
donacion por reposicion [ donantes por [ Numero total de . .
. Bacteriélogo | Bacteriélogo donantes de sangre.
Calidad Porcentaje de donantes por medio de [ reposicion donantes Relacion Numero Sistema de Sistema de Colecta colecta Poca difusién de Mayo 31 de imi
4 P ion realizada en enel Division X X X informacion informacion Mensual N.A. Sl P 70% Y 60,0% | 600 | 800 Szl XXX
tecnica por reposicién Porcentual entero intramural y intramural y informacién en nuestro 2011
por el personal del el banco de | banco de sangre hexabank hexabank
Extramural extramural departamento sobre la
banco de sangre al sangre durante | durante el mes .
. donacién voluntaria y
donante por reposisicén el mes
altruista de sangre.
a realizar donaciones de
tipo voluntario.
Renporte X
Numero de Pocas estrategias para
Medir la sensibilizacion donantes Numero total de la fidelizacion de imi
: Bacteridlogo | Bacteriélogo donantes de sangre. Seguimiento XXX XXX X%
de la poblacién voluntarios donantes . Sistema de Sistema de .
Calidad Porcentaje de donantes Relacién Numero . Colecta colecta Poca difusién de Mayo 31 de
nortesantandereana aceptados en | aceptados en el Division X X X informacion informacién Mensual N.A. S| . 30% 35,0% | 200 | 800
tecnica voluntarios - Porcentual entero intramural y intramural y informacién en nuestro 2011
acreca de la donaciéon el banco de | banco de sangre hexabank hexabank
Extramural extramural departamento sobre la
voluntaria de sangre [ sangre durante [ durante el mes .
donacién voluntaria y
el mes
altruista de sangre.
Reporte X
B Disponibilidad en cantidad Garantizar la Numero total Orden de Falta de insumos.
= disponibilidad de los Numero total de . Sistema de solicitud de Bacteriologo | Bacteriologo A
c de hemocomponentes de Relacién Numero Falta de personal para la Seguimiento X
=1 hemocomponentes hemocomponent Division X X X informacion | transfusion de Servicio servicio Mensual N.A S| 100,0% | 100 [ 100 x| x| x x| x| x|x
=4 solicitados para hemocompone Porcentual entero ejecucion de jornadas de Reporte X
S " solicitados para es soliciados hexabank hemocompon | transfusional | transfusional
=3 transfusion sanguinea . ntes enviados donacion.
o transfusion entes
Numero total | Namero total de X X Formato de Formato de Bacteridlogo | Bacteriélogo | Mensual N.A SI 100,0%
de reacciones | donantes con reporte de reporte de Colecta colecta
Proporcion de deteccion, Detectar, reportar y adversas a la reacciones reacciones reacciones intramural y intramural y
Gerencia del| reporte y seguimiento en | realizar el seguimiento a [ donacién, con adversas Division Relacién Numero adversas a la | adversas a la Extramural extramural
riesgo reacciones adversas a la las reacciones post seguimiento Porcentual entero donacién donacién
donacién donacién sanguinea sanguinea
DILIGENCIO: NIDIA VICTORIA MARINO
CARGO: BACTERIOLOGA CON FUNCIONES DE CALIDAD
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FICHA TECNICA DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LOS INDICADORES DE GESTION"

CODIGO

VERSION DEL
FORMATO: 01

FECHA ULTIMA
ACTUALIZACION:

RESPONSABLE: PROFESIONAL UNIVERSITARIA CONTABILIDAD
FECHA DE ELABORACION:

= Evaluacion ) c|s . I}
o =z =2|T g °
K] s S 3818 sl e| L
£ 2 Glz |z S| 3| 2
% i < Fuente Cargo del generador del dato g icacié g E 2 g 2 'Fgcha de 3 a : iet Valor Real Obtenido HEmEE
cob|  Dominio Nombre Justificacion Numerador Denominador = Unlda.d e Resultado | v & = d - Uezstn 2| ®© s|es {itme fjato | e 5 Claetiive Gl Analisis Observaciones mejora
S Medida g 5|2 @ 3| Tendencia g 2193 S| 8c % i‘,- obtenido o s 3 dato
ki SRIES S B gleg|= reporte) | 5 [ 8 | £
= S22 s 9 ° o 2| o < @ £
I3 8§35 |c e s i) §5|E > | E S
] CEISE AT 8 S 3z 2|8 SI | NO
£ N D N D o ° |5 a A[M|I[I|A|S
1 Capital de Muestra la diferencia Activo Pasivo corriente | Menos |Porcentaje] Conuna | No Si X Balance Balance Profesional Profesional | Trimestral Hoja N | Na #iHH# | NA | NA [ NA |Seguimiento
trabajo entre los activos corriente x cifra general general Juniversitaria -|universitaria - balance
corrientes de la 100 decimal contabilidad | contabilidad general
entidad con respecto Reporte
a sus obligaciones o
deudas exigibles en el
corto plazo
2 indice de Determina la Activo Pasivo corriente | Dividido |Porcentaje] Conuna | No Si X Balance Balance Profesional Profesional |Trimestral Hoja N ] Na NA | NA [ NA |Seguimiento
solvencia capacidad de la corriente cifra general general Juniversitaria -|universitaria - balance
entidad para cubrir x100 decimal contabilidad | contabilidad general R
L eporte
obligaciones a corto
plazo indicando la
disponibilidad por
cada pesos de
obligacion
3 Prueba acida | Mide la capacidad de (Activo Pasivo corriente | Dividido | Porcentaje] Con una | No Si X Balance Balance Profesional Profesional | Trimestral Hoja N | Na NA | NA | NA [Seguimiento
cubrir obligaciones a | corriente - cifra general general | universitaria - | universitaria - balance
corto plazo indicando [ inventario) x decimal contabilidad | contabilidad general
la disponibilidad por 100 Reporte
cada peso de
obligacién sin recurrir
ala venta de
inventarios
4 Solidez Capacidad de la Activo totalx Pasivo total Dividido | Porcentaje] Conuna | No Si X Balance Balance Profesional Profesional | Trimestral Hoja N | Na NA | NA | NA [Seguimiento
entidad a corto plazo 100 cifra general general | universitaria - | universitaria balance
para demostrar su decimal contabilidad general
cqnsisu_ancia Reporte
financiera
5 Grado de Proporcién de Pasivo total x|  Activo total Dividido | Porcentaje|] Conuna | No Si X Balance Balance Profesional Profesional | Trimestral Hoja N ] Na #ittt | NA | NA | NA | Seguimiento
endeudamiento| endeudamiento de la 100 cifra general general | universitaria - | universitaria - balance
FINANCIERA]  total o indice entidad decimal contabilidad | contabilidad general
de propiedad eI
6 Razoén de Proporcién de le Patrimonio x|  Pasivo total | Dividido | Porcentaje] Conuna | No Si X | Balance Balance Profesional | Profesional |Trimestral Hoja N ] Na #H##HEH ] NA | NA | NA | Seguimiento
patrimonio a entidad libre de 100 cifra general general | universitaria - | universitaria - balance
pasivos endeudamiento decimal contabilidad | contabilidad general eI
7 Propiedad o Proporcién de la Patrimonio x Activo total Dividido | Porcentaje|] Conuna | No Si X Balance Balance Profesional Profesional | Trimestral Hoja N ] Na #ittt | NA | NA | NA | Seguimiento
razén de entidad libre de 100 cifra general general | universitaria - | universitaria - balance
independencia endeudamiento decimal contabilidad | contabilidad general
financiera Reporte
8 Apalancamient Mide el grado de  |Pasivo total x Patrimonio Dividido | Porcentaje|] Conuna | No Si X Balance Balance Profesional Profesional | Trimestral Hoja N ] Na NA [ NA | NA [Seguimiento
o total compromiso del 100 cifra general general | universitaria - | universitaria - balance
patrimonio para con decimal contabilidad | contabilidad general
los acreedores de la IRETE
entidad
9 Apalancamient Mide el grado de Pasivo Patrimonio Dividido | Porcentaje|] Conuna | No Si X Balance Balance Profesional Profesional | Trimestral Hoja N ] Na NA [ NA | NA [Seguimiento
oacorto plazo] compromiso de la corriente cifra general general | universitaria - | universitaria - balance
entidad para atender x100 decimal contabilidad | contabilidad general Reporte
deudas de corto plazo
10 Margen de Rentabilidad de la | Utilidad neta| Ventas netas | Dividido |Porcentaje] Conuna | No Si X Estado de | Estado de | Profesional Profesional ] Trimestral] Hojade | N | Na NA | NA | NA |Seguimiento
utilidad neta | entidad en desarrollo Joperacional x cifra actividad | actividad | universitaria - | universitaria - estado de
operacional de su objeto social 100 decimal econdmica| econémica | contabilidad | contabilidad actividad Reporte
econémic
11 Utilidad sobre | Indica que porcentaje | Utilidad neta | Total ingresos | Dividido | Porcentaje|] Conuna | No Si X Estado de | Estado de | Profesional Profesional | Trimestral] Hojade | N| Na #iHH# | NA | NA [ NA |Seguimiento
ingresos de la utilidad operacional x cifra actividad | actividad | universitaria - | universitaria - estado de
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ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ
FICHA TECNICA DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LOS INDICADORES DE GESTION"

CODIGO

VERSION DEL FECHA ULTIMA
FORMATO: 01 ACTUALIZACION:

RESPONSABLE: PROFESIONAL UNIVERSITARIA CONTABILIDAD
FECHA DE ELABORACION:

Evaluacién @ cls = 3
S £ =9 |o 8| g
3 g e 318 s| e8| &
) ol =82 2 > o
: del dor del d 3 Elgg|Z g fecace B8] 2 N — Plan de
3 i < Fuente Cargo del generador del dato icacié 2 512 €| © iet Valor Real Obtenido .
- o ) Unidad d o = 9 9 = Ubi o S £ | ultimo daty Objetivo del .
cob|  Dominio Nombre Justificacion Numerador Denominador = nidad de | posultado | o 8 [E = d 3 \cacion = s|° 3 titimo dato 3| e 5 ) Andlisis Observaciones mejores
S Medida g 5|2 @ 3| Tendencia z 2193 S| 8c % 3 obtenido o s 3 dato
S 5TS[Es c ] 0|5 9%|c reporte) 5 @ 2
1 c 8l % 3 5 o|lge|o s| 8| E
g sLlege S = > £ 5
s Oclss T = 5 =
Ot | A|D N D N D o 5[5 zZ | 38 Alm|afafals SI'| No
corresponde al total 100 decimal econdmica| econémica | contabilidad | contabilidad actividad Reporte
de ingresos por todo econémic
concepto a
12 Patrimonio | Indica parte del activo Activo Pasivo Menos Valor Conuna | No Si X Balance Balance Profesional Profesional | Trimestral Hoja N | Na #iHH# | NA | NA [ NA |Seguimiento
que es propiedad cifra general general | universitaria - | universitaria - balance
cierta de la entidad decimal contabilidad | contabilidad general
Reporte
DILIGENCIO: SANDRA PEREZ PRATO

CARGO:

PROFESIONA UNIVERSITARIA CONTABILIDAD




e CODIGO VERSION| FECHA
Py ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ DEL ULTIMA
VW o FICHA TECNICA DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LOS INDICADORES DE GESTION" FORMAT | ACTUALI
RESPONSABLE: PLANEACION
FECHA DE ELABORACION: 10 DE MAYO DE 2011.
Evaluacion ~ _ o
58 2 w8 S o Fuente o GLEl E 2 S| Factoresa (23 | Fechade g (28 Valor Real Obtenido Plan de
o L . & |unidadde| & |8 L5 o s ofTendencia generadordeldato | 2 5 ypicacion| & | teneren o £lutimodato| valor |Z 5 |E 8| objetivo del - mejora
COD | Dominio Nombre Justificacién Numerador |Denominador| & £ N = E8|®eS s s 5 > o2 9 N S o|E > Anélisis Obser
z cB|lc 5z 2 2193 S [ cuentaenla < obtenido [ proyeccion| @ >[§ 8 dato
Ag | e 2 |28|s28g[AaD Iof= = nalEsse proy gole g SI | NO
o= 3 SEUEEE N D N D 83 g || e |55 i) 283w E|F|m|a[m[a[3]|A|s|o[ ND
Calidad Porcentaje de |En cada una de las entidades obligadas a desarrollar procesos de Auditoria para el Mejoramiento de la| NUmero de Numero de Division Relacion |Conuna| No Si X Formatos | Cronograma |Auditor de| Auditor | Trimestral NA Si | Asignacion de 80,0% 24 30 |Seguimiento
Técnica | cumplimiento de |Calidad de los Servicios de Salud, el modelo que se aplique operard en los siguientes niveles: 1. auditorias auditorias Porcentual cifra de de auditorias | calidad de actividades
auditorias Internas| Autocontrol. 2. Auditoria Interna. Consiste en una evaluacién sistematica realizada en la misma institucion, internas internas decimal auditoria calidad adicionales alas Reporte
por una instancia externa al proceso que se audita. Su propdsito es contribuir a que la i6n adquiera programadas,
la cultura del autocontrol. Este nivel puede estar ausente en aquellas entidades que hayan alcanzado un Disponibilidad
alto grado de desarrollo del autocontrol, de manera que éste sustituya la totalidad de las acciones que debe’ del personal del
realizar la auditoria interna. 3. Auditoria Externa. servicio.
Calidad Porcentaje de  |El programa de auditoria para el mejoramiento continuo es el mecanismo sistematico y continuo de| Numero de NGmero de | Division | Relacién |Conuna| No Si X Actasy [Guia PAMEC|Auditor de| Auditor | Trimestral NA Si | Disponibilidad 100,0% 8 8 [Seguimiento
Técnica on del ony 1to de la calidad observada respecto de la calidad esperada de la atencion de salud | fases de la ruta fases Porcentual cifra document | del MPS calidad de de la alta
PAMEC que reciben los usuarios. El MPS da una guia para el desarrollo del PAMEC cumpliendo la ruta critica. critica contempladas decimal 0s calidad direccion, Reporte
Este programa articula los del SOGC la 6n para el de laj en la rutta soportes Asignacion de
gestion en salud dentro de la institucion. critica del del actividades
Gerencia| Proporcion de |La vigilancia de eventos adversos se encuentra planteada como una de las recomendaciones de las| Namero de NGmero de | Division | Relacién |Conuna| No Si X Actas de | Informe de [ Grupo de | Enfermer | Trimestral NA Si Ausencia de 100,0% 10 | 10 |Seguimiento
del riesgo | analisis causal de |“Pautas de Auditoria”, para el desarrollo de los procesos de auditoria para el mejoramiento de la calidad de eventos eventos Porcentual cifra andlisis de| reportes de |analisis de| a notificacion de
eventos adversos |la atencién en salud. adversos con adversos decimal casos casos eventos |Epidemiol los servicios y Reporte
+ La ocurrencia de eventos adversos le aporta informacion a la institucion analisis causal reportados adversos oga del informe
para la definicién de los procesos prioritarios hacia los cuales debe enfocar su programa de auditoria estadistic consolidado al
« La vigilancia de la ocurrencia de los eventos adversos permitira evaluar la medida en la cual la atencién en a area
salud ofrecida por la IPSs esta responsable del
consiguiendo los resultados centrados en el usuario de que trata la norma. analisis.
Calidad | Certificacion del |El sistema de habilitacion registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones béasicas de Servicios Total de Divisién | Relacion [Conuna| No Si X Certificaci Registro Asesora | Auditor | Semestral NA Si | Disponibilidad 100,0% 82 82
Técnica | ct de 6 y cientifica, de suficiencia i ial y y de i técnico i en servicios Porcentual cifra 6n del IDS| especial de de de de recursos,
requisitos de  [administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema, los cuales buscan dar|el cumplimiento decimal prestadores | Planeacié | calidad compromiso de
habilitacién. seguridad a los usuarios frente a los. i riesgos i ala i6n de servicios y son de| de habilitacion n la alta direccién,
obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud. Disponibilidad
Calidad | Autoevaluaciéon |El Sistema de Acreditacicon es el conjunto de entidades, estandares, actividades de apoyo y|Promedio de la NA NA Dato Condos| No Si X Evaluacio NA Profesion NA Semestral NA Si | Disponibilidad | 1.86 | Febero de 5,00 5 NA
Técnica para la procedimientos de autoevaluacion, i 6n externa, i a , evaluar y| i ion de cifras n alde de recursos, 2011
acreditacion.  |comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de las Instituciones Prestadoras de| los estandares decimale consolida Apoyo compromiso de
Servicios de Salud, las EAPB y las Direcciones Departamentales, Distritales y Municipales que| de calificacion s dade Acreditaci los grupos de
voluntariamente decidan acogerse a este proceso. La Resolucién 2181 de 2008 establece que se debe| aplicables. estandare 6n trabajo,
implementar el componente de acreditacién en salud para el mejoramiento continuo de sus procesos con sde compromiso
carécter obligatorio, en lo relacionado con el Ciclo de preparacion para la Acreditacion o Ciclo de acreditaci gerencial
Mejoramiento a que hace referencia el Anexo Técnico nimero 2 de la Resolucion 1445 de 2006. La| on
implementacién de este componente exige que los procesos sean descritos, documentados vyl
estandarizados.

DILIGENCIO KATHERINE CALABRO-DIANA ROZO- OLGA LUCIA PEREZ
CARGO: AUDITORAS DE CALIDAD
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Unidad de ou Fuente Cargo del generador del dato 2 | ubicacion| 8 |25[25| dawo - 5 | B2 | objetivo del Valor Real Obtenido glande
No. Dominio Nombre Justificacion Numerador Denominador Operacion Matematica Resultado | v 8 |E = ° d|%c|E° " . g £9 Andlisis | Observaciones U ELE
Medida 8 £[2 &2 rendencia g 2193 2 g2|So| cima proyeccion 5 €3 dato
s2|ESg 5 @ |52 [2% | obtenido B |es
é-é ;ﬁ-g 2 & &3§ £ (orte) -
5 2
=[eE | AP N D N D & H i 2 almfa]afals SI | No
De Destinacién | IDD = Indicador de Requerimiento de la Rd x100: (Cantidad de | RT = Cantidad total | IDD=Rd/RT x 100 (férmula | Porcentaje sin no no N.A | NA N.A
destinacion normatividad vigente | residuos sometidos a de Residuos para medir el indicador de decimales Coordinador de | Coordinador de
desactivacion Resolucion 1164 de desactivacion en Kg/ producidos por el desactivacion de los residuos Formato RH1 | Formato RH1 servicios servicios semestral no no
2002. mes.)x100 Hospital en Kg./mes. hospitalarios y similares). generales generales
De Destinacién | IDR = Indicador de Requerimiento de la RR x 100= (Cantidad | RT = Cantidad total IDR = RR / RT x 100 (formula | Porcentaje sin no no N.A | NA N.A
destinacion para normatividad vigente de residuos de Residuos para medir el indicador de decimales Coordinador de | Coordinador de
reciclaje Resolucion 1164 de reciclados)x100 producidos por el reciclaje de los residuos Formato RH1 | Formato RH1 servicios servicios semestral no no
2002. Hospital en Kg./mes. hospitalarios y similares). generales generales
De Destinacion IDI = Indicador de RIx100 = (Cantidad de | RT = Cantidad total IDI = RI/ RT x 100 (formula Porcentaje sin no no N.A | NA N.A
destinacion para Requerimiento dela | residuos incinerados) de Residuos para medir el indicador de decimales Coordinador de | Coordinador de
Incineracion normatividad vigente x100 producidos por el residuos incinerados de los Formato RH1 | Formato RH1 servicios servicios semestral no no
Resolucion 1164 de Hospital en Kg./mes. residuos hospitalarios y generales generales
2002. similares).
De Destinacién Indicador de Requerimiento de la No. Personas No. Total empleados Divisién Porcentaje sin no Si X Formato de . . N.A
capacitacién normatividad vigente Capacitadas x100 decimales asistencia(ESE Listado de Ingeniera Lider de Talento | ¢ o) no no
Resolucién 1164 de HUEM- empleados Ambiental Humano
2002 PLANEACION
De Destinacién INDICADOR DE Requerimiento de la No. itaciones No. C: Divisién Porcentaje sin no no | NA | NA Formato de Formato de N.A
CAPACITACION normatividad vigente mes x 100 afio decimales asistencia(ESE  |asistencia(ESE|  ngeniera Ingeniera | oo o o
Resolucion 1164 de HUEM- HUEM- Ambiental Ambiental
2002. PLANEACION | PLANEACION
cecunemoan | eoE iiem
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Puede deberse a factores clinicos y sanitarios, factores relacionados con el paciente| Se considera reingreso hospitalario
y su entorno social y familiar, factores relacionados con la enfermedad o una Namero total de todo ingreso con idéntico diagnéstico
. combinacion de todos; los primeros podrian ser evitados, no siempre los reingresos al servicio principal, dentro de los 20 dias
Proporcion de . p . Como insumo para
: relacionados con la enfermedad; Dado que el reingreso se presenta como de hospitalizacion en la| Numero total de Registode | Registro de siguientes al alta. Su incidencia es |
N reingreso de A N Con una A la determinacion de
Calidad consecuencia de un deficiente abordaje y solucion del problema que generd la misma institucion y por |egresos vivos . |Relacién . . " " egreso de egreso de . |influenciada por mltiples factores:
. pacientes . . Division cifra si Si |no |[si Facturador |Facturador Mensual Si " acciones de mensual
Técnica N consulta o fallas en la informacion dada al usuario, sobre la evolucion del evento la misma causa, dentro [ durante el porcentual Pacientes Pacientes clinicos y sanitarios, factores
hospitalizados. N N " N decimal N N N N mejoramiento de la
médico que la gener6, este indicador se constituye en un signo de alarma sobre la  |de los 20 dias periodo. Hospitalizados | Hospitalizados relacionados con el paciente y su calidad
calidad de los servicios prestados; en consecuencia el seguimiento al siguientes al alta, en el entomo social y familiar, factores .
comportamiento de la incidencia y tendencia de los reingresos hospitalarios es periodo. relacionados con la enfermedad o
bésico para para la toma de medidas tendientes a prevenir su ocurrencia. una combinacién de todos.
La tasa de mortalidad hospitalaria es un indicador utilizado para evaluar resultados Se encuentra directamente La evaluacion de
relacionados con la atencion en salud brindada durante la hospitalizacion del relacionado con caracteristicas como resultados
paciente y detectar problemas de calidad en la atencién. Se encuentra directamente el nivel de complejidad, niveles socio relacionados con la
relacionado con caracteristicas como el nivel de complejidad, niveles socio . culturales y perfil epidemiolégico de la atencién en salud
" N - . Registros de Registros de .
Tasa de culturales y perfil epidemiol6gico de la poblacion usuaria y por esta razon requiere . Namero total de poblacion usuaria y por esta razén brindada durante la
¢ Namero total de Egreso Egreso i
Efectividad de | mortalidad de ajustes de riesgo sensibles.La de la mortalidad puede gresos . Con una " Enfermera requiere de ajustes de riesgo hospitalizacién del
@ © aarn pacientes que fallecen . |Relacion # - . S b _ " term . : "
laatencion en |intrahospitalaria | considerarse una medida de la de las por hospitalarios | Divisién cifra si | si[no |si Semestral |si |no |sensibles. En su incidencia participan paciente y desde mensual
° despues de 48 horas porcentual Censo diario de | (Censo diario
salud posteriora48  |cuanto en su incidencia participan factores como la gravedad del paciente, sus + '8 | durante el decimal Estadistica factores como la gravedad del luego como insumo
wecad de delingreso al servicio. | pacientes de pacientes <
horas. factores contextuales, la oferta de servicios la tecnologia disponible y los aspectos periodo. paciente, sus factores contextuales, parala
aae s L hospitalizados | hospitalizados). y )
con el clinico. En el andlisis del la oferta de servicios la tecnologia determinacion de
comportamiento de este indicador es informacién basica para la toma de las disponible y los aspectos acciones de
decisiones relacionadas con la capacidad resolutiva de la institucién en relacién con relacionados con el desempefio mejoramiento de la
la oportunidad, racionalidad técnica cientifica e integralidad de la atencion. clinico. calidad.
La deteccion de
Los Eventos Adversos son lesiones o complicaciones involuntarias que son problemas de
causadas con mayor probabilidad por a atencién en salud, que por la enfermedad calidad en la
subyacente del paciente, y que conducen a la muerte, la inhabilidad a la hora del atencion. Se
alta 0 a la hospitalizaci6n prolongada. Muchos de estos eventos pueden ser encuentra
prevenibles. Existe evidencia que demuestra la asociacion entre la calidad de la directamente
Proporcion de | tencion y la ocurrencia de eventos adversos. Nimero total de Nimero total de relacionado con
ron La monitorizacién de este indicador debe impactar en la eficiencia y efectividad . Con una Acta de comité |Acta de comité [Comité de |Comité de caracteristicas
Gerenciadel |vigilancia de . N eventos adversos eventos Relacion " " . Semestral " N
clinica.La incidencia de eventos adversos es un indicador de la seguridad de la cifra si Si |si no de eventos de eventos eventos eventos no si #{REF! i | it | ### | como el nivel de ##| mensual
Riesgo eventos adversos " r a detectados y adversos porcentual Mensual
atencién. En efecto se un evento adverso es una situacion que termina en dafio no decimal adversos adversos adversos  |adversos complejidad,
intencional al paciente, que ocurre por causa o con ocasién del servicio; del 30 al niveles socio
70% son evitables y tienen un importante impacto en términos de prolongacion de la’ culturales y perfil
estancia, discapacidad resultante, mortalidad asociada y costos. En consecuencia el epidemiolégico de
seguimiento al comportamiento de la incidencia de eventos adversos en la la poblacién usuarial
institucién, es fundamental para la toma de medidas relacionadas con la y por esta razén
disminucion del riesgo. requiere de ajustes
de riesgo sensibles.
Se define como la incidencia de infecciones que aparecen dentro del &mbito
jtalario o asi como i6n de un proceso de atencién. Es un Dado que los eventos adversos se
indicador de la eficiencia de los procesos de asepsia y antisepsia utilizados para el . Ficha originan usualmente en forma no
. ‘ . ] , . Namero total de Registros de . T -
Tasa global de | control de microorganismos patégenos en el personal asistencial, las 4reas fisicas, |Ntmero total de eqtoso de sistematizada [ 2592 intencional en la provision del cuidadol
infecciones los equipos y materiales de la institucion. pacientes con 0 . Con una de reportede |- Enfermera |Enfermera de la salud en la institucion, su
Gerencia del o . .. pacientes < |Relacion " . . Hospitalario . y .
asociadas al Puede ser utilizada en forma particular por servicios, periodos de adquiridas Divisién cifra st | si [no |[si [infecciones epidemiolog |epidemiologa |Mensual incidencia esté directamente mensual
Riesgo ! hospitalizados porcentual (Censo diario |
cuidadodela  |tiempo u otras variables. Dado que son complicaciones en las que se conjugan en hospitalizacion dormnte ol decimal asociadasal | S8R0 ia Estadistica influenciada por el grado de desarrollo|
salud. diversos factores de riesgo que en su mayoria pueden ser susceptibles de durante el periodo. cuidado de la P de los programas de garantia de la
! _ periodo. hospitalizados). ¢
y control, el asu permite la aplicacion de salud calidad de la atencién en la
medidas preventivas y correctivas tendientes a disminuir los factores de riesgo que institucion.
inciden en su génesis.
Enla ion de i por i i Nuamero total de
factores miiltiples como son entre otros: las adversas al con .
Tasa de ples . @ Numero total de Ficha Registros de
medicamento, la idiosincracia del paciente, error en la error en la adversas
reacciones ° h T egresos de sistematizada | Egreso
Seguridad en administracion, estado del producto, estado clinico del paciente, etc., por tanto, en [ por administracion de “ Con una Enfermera
X adversas por " ! " pacientes _ [Retacion X ) . |dereporte de  |Hospitalario ferme
a atencion del muchos casos estas complicaciones pueden ser evitables; en consecuencia, el medicamentos, Division cifra si | si [no |si Enfermera |epidemiologa |mensual mensual
medicamentos en; hospitalizados porcentual reacciones (Censo diario
paciente : al de la incidencia de enel decimal Estadistica
pacientes . § > Med " durante el adversasa | de pacientes
es fundamental para la toma de medidas relacionadas con la disminucién del riesgo |servicio de
hospitalizados. ® . periodo. medicamentos. |hospitalizados).
y de las atribuibles a errores en los hospitalizacién durante
procesos de atencién. el periodo.
“ . Numero total de
Enla de factores milltiples -
° siusiona ! pacientes con i El riesgo de reaccion transfusional es
como son entre otros: error en la administracion, estado del producto o derivado, Namero total de Ficha
Tasa de " reacciones adversas influenciado por el volumen de
Seguridad en ¢ estado clinico del paciente, etc., por tanto, en muchos casos estas complicaciones pacientes . Con una sistematizada | Sistema de 4
¢ reacciones c 2 g transfusionales . |Relacion ’ : . ! Banco de unidades transfundidas y, por el
la atencién del pueden ser evitables; en el al dela transfundidos Division cifra sf Si |no |si de reporte de  |informacion Enfermera mensual mensual
adversas presentadas en el porcentual Sangre grado de desarrollo de los programas
paciente de es para la toma de medidas durante el decimal reacciones Hexabank ¢ ¢
transfusionales. i M . " " servicio de de garantia de la calidad de la
conla del riesgo y de las X periodo transfusionales. i ¢
hospitalizacién durante atencion en la institucion.
transfusionales atribuibles a dichos factores. el periodo.
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El porcentaje ocupacional refleja mide la proporcion de la capacidad instalada Namero de dias
realmente utilizada, lo cual depende tanto de la capacidad ofertada y como de la M ” cama disponible
5 Numero de dias cama
Produccion de | Porcentaie demanda del servicio; Dado que como oferta permanente de servicios, la unidad se. [ |20 <= (48 PERE | en el mismo Relacion | CONUN Censo diario de | Censo diario de | Ingeniera de| Ingeniera de En su resultado influyen tanto la
Senvicios ocy aciolnal constituye en centro de costos, su optimizacién es impactante como negocio para de tipem oen el Zervicio periodo de Divisién orcentual digito si Si |[Si no pacientes pacientes sistemas sistemas Mensual |SI si | disponibilidad de camas como la Mensual
P las finanzas de la 6n; en el al de [0 por pﬁahzamn tiempo en el L4 decimal demanda de servicio.
la ocupacion, es basico para la toma de medidas en relacion tanto con la oferta P servicio de
como la calidad de la atencion. hospitalizacién
En la estancia hospitalaria participan factores muiltiples como la gravedad del
paciente, administracién de los recursos, la tecnologia disponible y los aspectos
Promedio dia conel clinico. de la atencion, continuidad, Numero de dias Namero de Con un Censo diario de | Censo diario de | Ingeniera de|Ingeniera de -
Produccion de oportunidad de suministros. Es un md\cador de la capacidad de gestion (diligencia) . " " " - Suministro oportuno de los recursos y
Somicion estanciadelos [P0 o e o o " g estancia de los egresosenel  |Division | Dias digito si | si [no |[si [pacientes pacientes sistemas ~ |sistemas Mensual |sI [N [ o Mensual
egresos por p " . egresos en el periodo | periodo decimal i iz i i pel B
dela es baésica para la toma de
medidas relacionadas con la asignacion de recursos y la gestion de la calidad de la
atencion.
El giro cama mide la produccion (egresos) de la capacidad instalada, el ntimero de
egresos que produce una cama hospitalaria en el periodo (mes o afio), es un Namero de Conun Censo diario de | Censo diario de | ngeniera de| Ingeniera de
Produccion de [ oo indicador de eficiencia. El néimero de egresos, a su vez, es funcién de la estanciay |Namero total de camas Division |Pacientes [0 s |silsi |no e ontos S‘gemas S‘gemas Mensual |si |na|Capacidad ofertaday estancia Mensual
Senvicios del % ocupacional, mide el rendimiento de la cama en el periodo; en consecuencia |egresos en un periodo |disponibles en el por cama degcim al ° paciente ° S hospitalaria de los egresos
el seguimiento al comportamiento del indicador, es bésico para la toma de medidas mismo periodo
en relacion tanto con la oferta como la calidad del servicio.

DILIGENCIO: HILMA LOZANO - LIDER DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
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) " oEvCaIuaclén ) Fuente Cargo del generador| g 3 || Factoresa [2 3 fFechade] < : 5 S 5 Valor Real Obtenido Rt
- L . Operacién Siced B 4|[E Ty e iy B S | |8 teneren S g g Ultimo | 8 % 5835 Objetivo del o . mejora
COD [ Dominio Nombre Justificacién Numerador Denominador e de = § ES & A ) '.g o % ? ", g 'g 9 dato E 3 |3 9 g 9 D Andlisis Observaciones S T NO
Medida sS|s 32 = g |a ion 2 8 9 obtenido R ERE R
88lss = N D N D Qo 3|8 proyeccion 2 reporte) s é o] & & E F M A M|J|[J|A|S|O|N]|D
=lo= S a
Calidad [Numero de Cuantificar la Numero de NA Dato Numero | Numero si si X Registro Auxiliar de 80% Seguimiento 478 628 739 565 | 715
técnica |estudios demanda de estudios estudios entero libro de patologia
produccion |realizados en de patologia realizados en el ingreso
el servicio de servicio de
patologia en patologia
un periodo
Numero de Cuantificar el numero Numero de Total de Se divide el Numero Conun no no X Registro de | Esatdistica | Patologos | Auxiliar de | Mensual [ no | no 0,3% Seguimiento | 0,20% | 0,10% | 0,40% | 0,10% | 0% Permite
estudios con de reprocesos en estudios con estudios numerador decimal patologos mensual patologia disminuir el
reproceso cortes y coloracion reproceso procesados en entre el riesgo de
realizados en por deficiencias en | realizados en el | el servicio de | denominador y procesamiento
el servicio de | calidad en un periodo servicio de patologia se multiplica de estudios sin
patologia en dado patologia por 100 la calidad
un periodo requerida
Oportunidad De la oportunidad en Promedio de Total de Division Numero | Conun no si X |Indicador de | Indicador de | Auxiliar de [ Auxiliar de | Mensual [ no | si 8 dias Seguimiento
enlaentrega |laentrega de ordenes| tiempo (dias de ordenes decimal oportunidad | oportunidad | patologia | patologia habiles
procesadas, depende espera) generadas patologia - | patologia -
en gran medida la DGH DGH
continuidad en el
tratamiento del
paciente

DILIGENCIO: MARIA CLAUDIA RODRIGUEZ
CARGO: LIDER DE APOYO A LA ATENCION.
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cob Dominio Nombre Justificacion Numerador Denominador o N = 52T|EsS ¢ S 8 2 | 2 [ encuentaenla | © © N LS LS g o Andlisis Observaciones
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accesibilidad y Oportunidad de El tiempo de respuesta del Sumatoria del Total de Se divide el dias conun | no RIPS RIPS SISTEMAS SISTEMAS mensual NO #iDIV/O! Seguimiento
oprtunidad servicios de prestador en la provisién de numero de dias | atenciones en | numerador en el decimal
imagenologia y servicios de imagenologia es Util transcurridos servicios de denomirador
diagndstico general |para medir la suficiencia entre la solicitud | imagenologia
radiologia simple  |institucional para atender la del servicio de
demanda de servicios que recibe, | imagenologiay
orientando decisiones de el momento en el
mejoramiento, puede servir para la | cual es prestado
evaluacion contractual entre las el servicio
entidades promotoras de salud y
los prestadores Su monitorizacion
puede proveer al usuario de
informacion relevante para su
decision de acudir a una
determinada IPS y escoger
proveedor de servicios de salud
dentro de la red de su asegurador
y para la auditoria para el
mejoramiento de la calidad de la
atencién en salud puede
representar ademas un trazador
indirecto de la capacidad
Gerencia del Proporcion de Cuantificar el nimero de eventos | Nimero total de | Nimero total Se divide el Relacién documento de | seguridad del coordinador | coordinador del | semestral no #]VALOR!
riesgo vigilancia de eventos adversos presentados en el eventos adversos| de eventos |numerador entre el| porcentual paciente reporte | del servicio servicio
adversos servicio de imagenes, los cuales detectados y adversos denominador y el colectivo de
pudieron ser evitados. gestionados detectados resultado se eventos
multiplica por 100
para obtener una
cifra porcentual
Gerencia del | Sobre exposicion a | Cuantificar las sobre exposiciones Numero de Numero de Se divide el Relacion Listado de | Profesional de| Coordinador de | semestral NO #{VALOR! Para que la
riesgo radiaciones aradiaciones que se presentanen |  funcionarios( radiblogos  [numerador entre el| porcentual funcionarios salud iméagenes medicion sea
los funcionarios que realizan el radiologos) expuestos a | denominador y el ocupacional confiable es
procedimiento de toma de RX en expuestos a radiaciones en resultado se necesario que el
el servicio de imagenologia de la | radicaciones con| el servicio | multiplica por 100 personal
IPS enun periodo determinado, | un resultado del para obtener una ocupacionalment
para tomar medidas correctivas. | nivel de medicion cifra porcentual e expuesto a
mayor a 1.7 radiaciones
mSV. ionizantes porte
el dosimetro en
una parte
descubierta del
cuerpo, asf
mismo que sea
exclusivo para
cada funcionario
y que al final de
la jornada se
deje en el sitio de
trabajo.
Calidad Cuantificar el nimero de placas Namero de Namero total Se divide el Relacién si X Formato de | RIPS.- Formato | Coordinador semestral no Las placas
tecnica desechadas o rechazadas por placas de de actividades | numerador entre el| porcentual de registro de imagenes deficientes
deficiencia, lo cual no permite una | imagenologia | radioldgicas en| denominadory el generan errores
L adecuada lectura. que se descartan| el periodo. resultado se en el diagnostico
Deficiencias de las por presentar multiplica por 100 y por
. placas dg deficiencias. para obtener una consiguiente mal
imagenologia o cifra porcentual manejo de los
reportes de los pacientes y
" pr?cgsos complicaciones
diagnésticos por en su salud 0
imagenologia enfermedad.
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Calidad Cuantificar las complicaciones que Total de Numero total Se divide el Relaciéon | conun | si si X Formato de RIPS. Coordinador Registro de semestral no Indica la
tecnica se presentan derivadas de complicaciones | de pacientes |numerador entre el| porcentual [ decimal reporte del de imagenes | procedimientos proporcion de
Complicaciones de tratamiento instaurado en la terapéuticas en | atendidos en el| denominador y el evento intervencionistas complicaciones
procedimientos institucién en un periodo el periodo servicio por resultado se de imagenes terapéuticas
diagndsticos en determinado para tomar medidas periodo multiplica por 100 ocurridas en el
particular de los tendientes a prevenir la ocurrencia para obtener una periodo
procedimientos de las mismas cifra porcentual
intervencionistas
calidad Namero de estudios |Cuantificar la demanda de estudios| ~ Numero de NA dato numero | numero | si si X Coordinador mensual no
tecnica de radiologia de radiologia estudios de entero de imagenes
produccion | tomadas en el perido imagenologia
tomadas en el
periodo
calidad Nimero de Cuantificar la demanda de estudios Numero de NA dato numero numero | si si X Coordinador
tecnica ultrasonidos de ultrasonido ultrasonidos entero de imagenes
produccion realizados en el realizados en el
servicio de imagenes servicio de
en un periodo imagenes
DILIGENCIO: MARIA CLAUDIA RODRIGUEZ

CARGO: LIDER DE APOYO A LA ATENCION.
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cop | Dominio Nombre Justificacion Numerador Denominador = unidad de | posirado | S fE 2 8 3 Ubloacion | & | Factoresatener encuentaenla |8 5 | dlimodalo | Valor | o | £ s Andlisis | Observaciones
= Medida E [Esg 3 2103 | & proyeccion o 2| obtenido | proyeccion [ 5 | § 2
2 [5% 9 N D N D = a 52 s |8 E E[r[m|a[m[a]afafs|o|n|D
S 8 83 K] 8 3 reporte) g | £
g 55 3 . g E|§ 8
g s [°F 5 £ 5)¢ o
° 8 o S 218
1 Eficacia | Proporcion de mantenimientos | Demuestra la capacidad de la 6n | No.De No. de Divisién je | sincifra [ no | si | x formato hoja de | Cronogramade | ~ Técnico de Técnico de Sistemas | Trimestral No Si | Disponibilidad del equipo al que se 980% | 58 | 60 |Seguimiento
Seguridad | preventivos en computadores |  para disminuir el riesgo de ocurrencia de realizados X i decimal vida de mantenimientos Sistemas y realizara mantenimiento
institucionales dafios en la informacién institucional 0 equipos(GIC-FO-|  preventivos Profesional Universitario 5
SI-002) de Sistemas Insumos para realizar el SIS
2 Eficacia | Proporcion de cumplimiento en| Demuestra la capacidad en la 6ny | No.De y | No.pe y | Divisién je | sincifra | No | Si | x Formato Control | Formato Control | Jefe de Prensa, | Comunidad Hospitalaria | Trimestral No si Estado de las Herramientas 97,0% Seguimiento
la publicacion y promocién de | promocion de la informacion solicitada por los | promociones realizadas X| promociones solicitadas decimal de de Comunicaciones y tecnologicas
Oportunidad | Informacién que generan los clientes internos 100 Publicaciones(G! | Publicaciones Mercadeo Demoras en la entrega de la
clientes internos. C-FO-PS-022) | (GIC-FO-PS- informacion por parte de la
022) comunidad hospitalaria
3 Eficiencia | Proporcion de cumplimiento en|  Demostrar la aplicacion de estandares de No. de Peticiones, No.Peticiones, Quejas, | Division | Porcentaje | Sincifra | NO [ SI | X Registro de Registro de Auxiliar Auxiliar Administrativo de | Mensual NO  [sI Seguimiento
la entrega de izacion de la gestion enla Quejas, Reclamos, | Reclamos, Sugerencias, decimal C ¢ de planta CEGDOC y/o Inconformaidades de los pacientes
Oportunidad | oportunas de comunicaciones ESE HUEM, Sugerencias, Felicitaciones recibidas enviadas GIC - | recibidas GIC - | planta CEGDOC Cooperados usuarios, requerimientos o
por Quejas, Reclamos, Felicitaciones enlaE.S.E HUEM FO-PL-018 | FO-PL-019 | ylocooperados solicitudes de distintas tipos de Reporte
Sugerencias, Felicitaciones contestadas por laE.S.E Entidades, Instituciones o
HUEM X 100 ciudadanos.
4 Eficiencia p de en| Facilitar la de de [No.de de [ No. de de| Division je | Unacifra [ NO | SI | X Formatode | Ci de Asesora de 6 Bimestral NO | SI'| Solictudes escritas o verbaels de Seguimiento
socializacion de politicas de | manejo de Gestion Documental en Archivos y | gestion documental gestion documental decimal asistenciaa | capacitaciones | Tecnico en funcinarios de la E.S.E HUEM,
Gestion D enla |C recibidas realizadas programadas X 100 capacitaciones | del CEGDOC Gestion desorganizacion documental, no
E.S.E HUEM en laE.S.E HUEM, LEY 504 DE 2000(Ley 3 Documental aplicacion de estandares de gestion
General de Archivos, Acuerdo 060 de 2001, HUEMOAPFA- documental
Manejo de Comunicaciones Oficiales) 2008-94
Reporte
5 Eficacia Cumplimiento del registro | Mide el numero de inconsi: N° de Total de ingresos de | Division | Porcentaje | Unacifra | No | Si X | Registros DGH | Registros DGH Auxiliar Facturador Mensual No Si No tiene o es incorrecta la 90.0% Seguimiento
sls(smaudzado del censo diario | en el censo diario de pacientes sistematizado delsi-c(adas enel pemd; pacientes en el periodo X decimal NET 35 NET 3.5 Adrrgnls(ra'uvg de asignacion del numero de la cama al
le pacientes en el censo sistematizado 100 ubicacion de ingreso del paciente en el servicio —
historias clinicas Enfermeria no informalos traslados eporte
de camas de los pacientes del
servicio
CIO:

CARGO:
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FECHA DE ELABORACION:

OPORTUNIDAD [OPRTUNIDAD EN| TOMAR MEDIDAS N° DE N° PROCESOS DIVISION | Porcentaje [ Conuna | si i ARCHIVOS Notificaciones por medio de la Trimestral | Procesos | si i es de los Juzgados
LA PREVENTIVAS PARA | PROCESOS FIJADOS EN LISTA cifra ELECTRONICOS | fijacion en lista, expedida por el competente Judiciales Celebracion de comité tecnico
CONTESTACION | EVITAR PERJUICIOS | CONTESTADOS | (ADMINISTRATIVOS) decimal Juez de conocimiento
DE DEMANDAS Y| PATRIMONIALES EN | EN TERMINO X
ACCIONES DE | CONTRA DE LA ESE 100
4 (3839 4 [35(39(43| 4 |39(43(38(35| Enfichatécnicase [ Se observaaumento X
encuentra Gltima en el nimero de

vigencia. En formato | cirugias realizadas.
de calidad se

encuentra la dltima
semestral

DILIGENCIO:
CARGO:
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Calidad | Porcentaje de |El plan de desarrollo tiene como Numero de Logros| Ndmero de Divisién Relacion [ Conuna | No Si X Informes de Plan de Asesor de Asesor de | Trimestral NA Si | Recursosdela | 259% | 31/01/2011 100,0% 27 | 27 |Seguimiento Los logros
Técnica [ cumplimiento |objeto consolidar una herramienta de alcanzados Logros Porcentual cifra la Gerenciaa| desarrollo | Planeacién | Planeacion Institucién, El propuestos en el
del Plan de |gestién que permita programar el Propuestos decimal la Junta compromiso de plan de desarrollo
Desarrollo.  |desarrollo social y financiero Directiva los lideres de las se encuentran
constante y progresivo de la ESE diferentes &reas, desagregados en
HUEM durante la vigencia 2010 - factores externos| actividades para
2012, garantizando la articulacion de como activacién cumplimiento a
politicas estatales e institucionales. de planes de traves del periodo.
Una vez definidas las acciones, contingencia. Reporte Se espera un

programas o proyectos que puedan aumento en el

adelantarse desde los diferentes resultado del
servicios y / o areas de la ESE indicador con corte
HUEM, para determinar las a diciembre de

estrategias a desarrollar desde la 2011.
administracién es necesario medir el
porcentaje de cumplimiento
alcanzado para asi establecer
acciones oportunas.
Calidad | Cumplimiento |La informacion a que hace referencia Numero de Numero de Division Relacién | Conun No Si X Péagina SIHO | Decreto Contadora MPS Trimestral | Formulario | Si Fallas en el 20% | 06/05/2011 100,0% 5 5 |Seguimiento 1 Se estima la
Técnica | en el reporte de |el Decreto 2193 de 2004 tiene por reportes reportes a Porcentual | nimero del MPS 2193 de 52193 sistema, entrega elaboracion de
la informacion |objeto establecer las condiciones y oportunos, realizar en la entero 2004 de informacién cinco reportes que
del Decreto  [procedimientos para disponer de confiables, vigencia interna en forma a medida que se
2193 de 2004. |informacion periédica y sistematica completos y extemporanea. cumplan las fechas
que permita realizar el seguimientoy | coherentes en la de reporte
evaluacion de la gestion de las vigencia cargados trimestral se veran
instituciones publicas prestadoras de | con éxito en el reflejadas en un
servicios de salud y evaluacion del MPS aumento en el

Reporte 1 resultado del
indicador con corte
a diciembre de
2011.

estado de implementacién y
desarrollo de la politica de prestacion
de servicios de salud y su impacto en
el territorio nacional, las cuales seran
de aplicacion y obligatorio
cumplimiento para las instituciones
publicas prestadoras de servicios de
salud y las direcciones
departamentales, municipales y
distritales de salud.

Calidad | Calificacion de | Mide el nivel de implementacion del Calificacion no aplica % Relacién [ Dos cifras| no si X informe de | informe de | asesora no aplica anual NA si | Segln la escala #{VALOR! Seguimiento
Técnica | la Gestion del sistema de control interno emitida por el implementacion | porcentual decimales control control control establecida por
Control Interno. DAFP segun escala interno interno interno el DAFP Reporte
Calidad Procesos Oportunidad de la gestion juridica | Total de procesos Total de Division Relacién | Dos cifras| no si X informe informe Asesor Asesor semestral NA si | lo notificado en Seguimiento
Técnica Judiciales judiciales Procesos porcentual | decimales _oficw_na iofi_cina juridico juridico el periodo
contestados conlestatljos‘ juridica juridica evaluado
dentro del dentro del término Reporte
término legal,
inlcuidas las
tutelas.
Satisfacci La percepcién de satisfaccion de los| Numero total de | Numero total Division Relacion | Conuna | No Si X Encuestas de| Encuestas |Coordinador| Coordinador | Semestral | Formulario| Si 90,1% 346 | 384 |Seguimiento
on/ usuarios es uno de los factores con| pacientes que se | de pacientes Porcentual cifra satisfaccion de SIAU SIAU de calidad
Lealtad mayor incidencia sobre la toma de consideran encuestados decimal en el periodo | satisfaccion
decisiones al momento de| satisfechos con por la IPS en el periodo! Reporte
seleccionar instituciones prestadoras los servicios
de servicios de salud recibidos en la IPS
Tasa de La monitorizacién de este indicador
satisfaccion |permitird identificar el nivel de
global. satisfaccion de los usuarios con los

servicios y trato recibido por parte de
las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud.

DILIGENCIO: ALIX KARINE PEREZ MARTINEZ
CARGO: ASESORA DE PLANEACION
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1 Calidad - Proporcion de Demuestra capacidad organizacional Numero total de Namero total de cirugias Division Relacion Con una cifra Si Si X Libro de Libro de Enfermera del Lider de Semestral Formulario Si Incremento del nimero de usuarios a atender, 38 4,6% 92 | 2000 limi 4(38[39[4[35)39[43]|4(39[43]38][35]| Enfichatécnica Se observa X causas. Especialidades
Accesibilidad cancelacion de cirugia | en la programacion de las cirugias | cirugias canceladas en | programadas en el porcentual | decimal programaciény |programaciony|  servicio Servicios Calidad y Ficha mantenimiento de equipos, obras de Reporte 39 4| seencuentra | aumentoen
Oportunidad programada ante posibles eventos externos e el periodo periodo cancelacion de | cancelacion de Quirurgicos Técnica infraestructura, cambios en personal, politicas de Gitima vigencia. | el namero de
internos cirugias cirugias autorizacion de EARP Enformatode | cirugias
calidadse | realizadas.
encuentra la
Gitima semesiral
2 | Calidad. Politicade | Proporcion de vigilancia | Problema de Salud Publica Evaluar | Numero de Eventos | Numero total de Eventos | Proporcion | Relacion | Conunacita | Si S| x Herramiento 1 Estadistica | Enfermeradel | Estadistica | _diario Formulario Impactar_en eficiencia y_efectividad_Clinica Incentivar Reporte | 1 | 1 Teplantear poltica, evaluar
Seguridad de eventos adversos la Seguridad en la atencién detectados y Adversos Detectados porcentual | decimal Formato MPS.DGH servicio Calidady Ficha | [Planes de mejora e incremento de Barreras de| para establecer proporcion EA/ E incidentes
Quirdrgica del paciente Incentivar el Gestionados 100 Técnica Seguridad . Trabajar cultura de Seguridad del planes de mejora.
reporte para detectar riesgos y paciente
establecer plan de mejora
3 Calidad Tasa de satisfaccion Los programas de Mejoriadela__| Encuesta : Percepcion | Numero de Usuarios | Divison | Tasa | Conunacita | Si S| x Encuestas Nimeros de | Personal Apoyo | Censo | Semestral | Calidad Accesibiidad . Gestion de la_Comunicacion [Evaluar grado de Copia de modelo e encuesta
global Calidad tienen la Satisfaccion del por ttems decimal Usuarios Coordinacion entre los Servicios Internos Satisfaccion, alos servicios
Usuario como un principio central . Capacidad Tecnologica y Oferta de Servicios conocer percepcion
Herramienta de Tipo de Usuario atendido. y adelantar Mejoras
4 Accesibilidad- Gportunidad en la Disponer de un Indicador de (Total Cirugias X Total Numerode | Multiplicaci | Numero de | Con unacifra | Si Si Programacion DGH Servicio Qo | Setomadel | Mensual | Formulariode | si | caspectos de Tipo Administrativo, Tecnologico y Centralizar la programacion,
Oportunidad- realizacion de cirugia | Experiencia de atencion del paciente | oportunidad) Total Cirugias ony Dias decimal sistema Calidad Ficha Profesional desagregar en oportunidad de
Experiencia de programada basados en mediciones objetivas , Dias de espera Division Técnica la urgencia, urgencia diferida,
Atencién. para intervenir y mejorar cirugia electiva por CE,
problemas detectados en el
sistema(complejo)
5 Calidad Complicaciones Identificar eventos que interfieren en | Namero total de de NGmero total de Division | Relacion | Numero% | Si Si X | RIPS Quirurgicos DGH Especialista | Coordinador | Mensual | Formulariode | No| _ Poliicas Institucionales con referencia a Monitoreo - Tedisenar hoja posterior del
Quirurgicas inmediatas | el proceso de atencion Quirurgica | Complicaciones Procedimientos porcentual Quirurgico |y Lider de Calidad Ficha c 6n .Eventos tecnicos, Intervencion de tips, inlcuyendo: EA (si 0 no),
para generar planes de mejora. Quirurgicas Realizados en el Periodo Servicios Técnica y Profesionales ejora eventos incidentes,
Quirurgicos complicaciones (i 0 no)
anestesicos y quirurgicos,
hallazgos, procedimiento.
6 Calidad Complicaciones Indicador de Seguridad en la atencion NGmero de NGmero total de Division | Relacion Numero % si si X | RIPS Quirurgicos DGH Especialista | Coordinador | Mensual | Formulario de | No Politicas Institucionales con referencia a Trabajar con los
Anestesicas Quirtrgica complicaciones Procedimientos porcentual Quirurgico |y Lider de Calidad Ficha Contratacion .Eventos tecnicos, coordinadores de anestesia,
anestésicas en la IPS. | Realizados en el Periodo Senvicios Técnica y Profesionales cxgeneral (todos) para definir
Quirurgicos complicaciones.
7 Calidad Complicaciones | Cuantificar el __namero de Namero _toal __de] Dwision |Relacion Nimero% | Si Si X _|Formato de rept Medico _Auxiliar|Regente _de| Trimestral | Ficha Ge|No [Politicas institucionales para suministro y control Techa de reuniones: se
Terapéuticas complicaciones  derivadas  de|complicaciones por  [pacientes  medicados porcentual de evento adverso| de  Enfermeria, |Farmacia Calidad de medicamentos programan con la lider de's.
y en el con  medicamentos. Enfermera Jefe , . Viernes 27 de mayo,
transfusionales).  |[transfusiones administrados en  |HUEM, en el periodo. Planilla mensual de Ausiliar (ultimos viernes de cada mes)
quiréfano notificacion de| Administrativa hora: 7 am.
eventos adversos Regente
Farmacia
8 Calidad Mortalidad Quirdrgica | Evaluar la mortalidad ocurrida en los|Total _de  mueries|Total  de  muertes| Division | Relacion | Conunacira | Si Si X_|Certificado Ge|Estadistica | Médco Coordinador |Mensual | Ficha de|No [Tipo de paciente - Especialidad , tiempo| Se hace general y
pacientes de cirugia G por| quird en el periodo Porcentual | decimal Defunci6n. Epicrisis - Especialista, | Quirurgico Calidad Quirurgico se  desagrega
Hospitalizados) en el periodo y|Especialidad en el RIPS Anestesiologo, | por programada o de
establecer si son eventos prevenibles| periodo Enfermera Jefe | especialidad urgencia, trans y
y establecer correctivos postoperatorio
inmediato.
9 [Calidad -Seguridad en| Infecciones Quirirgica . | Prevenirla_Infeccion Nosocomial Total de Pacientes | Division | Relacion | Conunacia | Si Si X_|Reporte DGH Epidemiologia | Coordinador | Trimestral | Formulario S [Tipo de Herida , Tiempo y complejidad del Monitoreo,
Ia Atencién Proporcion de Incidencia | mas frecuente en Hospitales implica operados enla Porcentual Epidemiologia Lider] Caliidad Procedimiento Germenes  Hospitalarios. Intervenir los
de Infeccion del Sitio | altos costos sociales y economicos. Institiucion en el mismo Senvicios indicador  de| |Factores inherentes al paciente . Técnical factores
Operatorio ISO Mide la calidad de un Servicio periodo Quirurgicos Seguridad Asepica.
Qurirugico
10 Calidad Razon de Mortalidad | Conocer el volumen de muertes | Numero de mujeres | Numero de Nacidos | Division | Relacion | Numero% | Si Si X | Certiicados de | _Estadistica Medicos | Coordinador | Mensual | _Formulario | Si | Acceso y calidad a fas Atenciones de Salud
Materna asociadas al embarazo que fallecieron por Vivos Porcentual Defuncién del Area Calidad y Ficha | [ Seguimiento Médico continuo, traslado efectivo y|
causa relacionada con Técnica oportuno a niveles especializados , acceso real al
el embarazo o el parto servicios de Urgencias. Patologias asociadas.
antes de 42 dias del
aminrazn o cads
1 Calidad TASAMORTALIDAD | _Evaluar Ia calidad de la Alencion | suma del nimero | el nimero de nacidos | Division tasa | Nameropormil| i s X_| Certificado Defuncion | Certificados de | Especialista | Coordinador | Anual | Indicadores de ‘Asociado a la calidad de Alencion que se brinda
PERINATAL prenatal posterior a 28 semanas, la | de muertes fetales | vivos (denominador) en Nacidos Vivos del Area Efectividad en durante el cuidado prenatalatencion del parto y
atencion del parto, puerperioy los | tardias (28 0més | dicho afio multplicado atencion en atencién  del  Recien Nacido . Faclores
cuidados del Recien Nacido en sus semanas por mil Salud relacionado con la enfermedad que pueden sufir
primeros 8 dias de vida gestacion)y el madres e hijos como tambien con el desarrolo|
nGmero de muertes social y Tecnoloogico de la Sociedad en
neonatales precoces terminos de Calidad en la Prestacion de
(menos de 7 dias ) Senvicios
12 | Calid - Efectividad | Proporcion de Nacimiento| Conocer la Proporcion de los partos | Numero de partos | Total de Nacimientos | Diision | Relacion | Porcentaje | si s X RIPS RIPS Medico general- | Coordinador | Mensual | Indicadores de Funcionamiento el Sistema, Oferta de Servicios|
por Partos atendidos en unalnstitucion de Salud, | atendidos en un atendidos en la porcentual Especialista | del Area Efectividad en ¥ Referencia de otros niveles
con relacion al numero de Nacidos periodo Institucion en el mismo atencion en
vivos periodo u
13 | Calidad -Efectvidad Proporcion de Conocer [a Proporcion de Cesareas | Numerototal de | Total de Nacimientos | Diision | Relacion | porcente s s X RIPS RIPS Especialita | Coordinador | Mensual | Indicadores de | X | Acceso alos Servicios Obstetricos - Que esten FVALOR! Seguimiento
Nacimientos por Cesarea| atendidos en un periodo, con | Cesareas realizadas en|  atendidos en la porcentual del Area Efectividad en Clinicamente indicadas . Cultura =
relacion al numero de Nacidos vivos un periodo Institucion atencion en EECUE]
u

DILIGENCIO; CONSTANZA BECERRA
CARGO: LIDER DE SERVICIOS QUIRURGICOS.
A partir de estudios realizado por OMS, se ha llegado a
establecer que la relacion entre el ndmero de partos por PROPORCION DE USUARIOS QUE PUDIERON ELEGIR LIBREMENTE LA IPS
ceséreas con respecto al niimero e partos vaginales, no
debe ser mayor a 15%. Una mayor relacién significa que se
estaria realizando una practica inadecuada en la atencion
de los partos.(6)
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Proporcion de Evaltia eficiencia y eficacia en Cartera Cartera total |Divisién |Porcentaje |Sin No Si X Edad con interes| Edad con interes [ Profesional Profesional |Trimestral |Cartera |NA| NA NA [NA | NA [Seguimiento
N : N o |Cartera mayor de decimal DG.NET.3.5 DG.NET.3.5 [Universitario  |Universitario por
cartera mayor de Financiera y Subgerencia Administrativa, y | e’ 1o % o) b p deud
365 dias Politica de pago de EAPB y SGSSS artera artera leudor
Proporcion de Evala eficiencia y eficacia en Cartera Cartera total |Division [Porcentaje |Sin No Si X Edad con interes| Edad con interes|Profesional Profesional [Trimestral [Cartera |NA| NA NA |NA [ NA|Seguimiento
. 3 ) . s Cartera entre 180 decimal DG.NET.3.5 DG.NET.3.5 |Universitario Universitario por
cartera entre 180 y Financiera y Subgerencia Administrativa, y 365 dias x 100
365 dias Politica de pago de EAPB y SGSSS Y Cartera Cartera deudor
. ) . o Cartera total |Division [Porcentaje |Sin No Si X Edad con interes| Edad con interes|Profesional Profesional |Trimestral [Cartera |NA| NA NA |NA [ NA|Seguimiento
Proporcionde ‘Evalga eficiencia y eflpacla en vCart(.era, Cartera entre 90 y decimal DG.NET.3.5 DG.NET.35 |Universitario Universitario por
Cane(a entre 90 y Flnanc{gra y Subgerencia Administrativa, y 180 dias x 100 Cartera Cartera deudor
180 dias Politica de pago de EAPB y SGSSS
Proporcion de Evala eficiencia y eficacia en Cartera Cartera total |Division [Porcentaje |Sin No Si X Edad con interes| Edad con interes | Profesional Profesional [Trimestral [Cartera |NA| NA NA |NA [ NA|Seguimiento
. . . L S Cartera entre 60 y decimal DG.NET.3.5 DG.NET.3.5 |Universitario Universitario por
Cartera entre 60 y Financiera y Subgerencia Administrativa, y |~ o %) 00
90 dias Politica de pago de EAPB y SGSSS Cartera Cartera deudor
Proporcion Evaltia eficiencia y eficacia en Cartera Cartera total |Division [Porcentaje |Sin No Si X Edad con interes| Edad con interes | Profesional Profesional |Trimestral [Cartera |NA| NA NA |NA [ NA|Seguimiento
S : e o, |Carteraentre 30y decimal DG.NET.3.5 DG.NET.35 |Universitari Universitari
deCartera entre 30 y | Financiera y Subgerencia Administrativa, y 60 dias x 100 ecimal niversitario niversitario por
1 | FINANCIERO |60 dias Politica de pago de EAPB y SGSSS Cartera Cartera deudor
Proporcion de Evallia eficiencia y eficacia en Cartera, Cartera total |Division [Porcentaje |Sin No Si X Edad con interes| Edad con interes | Profesional Profesional [Trimestral [Cartera |NA| NA NA |NA [ NA|Seguimiento
Cartera menor de 30| Financiera y Subgerencia Administrativa, y ggﬁ?: nggr de decimal DG.NET:3.5 DGNET.35 |Universitario | Universitario por
dias Politica de pago de EAPB y SGSSS Cartera Cartera deudor
Porcentaje de Demuestra que tan eficiente es la ESE en la Recaudo de Cartera total Division |Porcentaje |Sin No Si|X Relacion de Relacion de Profesional Profesional | Trimestral Hoja [NA| NA NA |NA [ NA|Seguimiento
Recaudo de recuperacion de los recursos generados por la cartera de de vigencias decimal Pagos x Pagos x vigencia| Universitario Universitario estado de
vigencias anteriores |venta de servicios en salud en vigencias . . anterior vigencia DG.NET.3.5 Cartera Cartera actividad
- vigencias anterior DG.NET.3.5
por venta de anteriores NED-S.
- x 100
servicios de salud
Porcentaje de Demuestra que tan eficiente es la ESE en la Cartera total [Division |Porcentaje |Sin No Si|X Relacion de Relacion de Profesional Profesional | Trimestral Hoja [NA| NA NA |NA | NA |Seguimiento
Recaudo de Cartera |recuperacion de los recursos generados por Recaudode | 4o yigencia decimal Pagos x Pagos x vigencia|Universitario | Universitario estado de
en vigencia actual  [la venta de servicios en la vigencia actual cartera de esta actual vigencia DG.NET.3.5 Cartera Cartera actividad
por venta de vigencia x 100 DG.NET.3.5
Porcentaje de Demuestra que tan eficiente es la ESE en la Cartera total [ Divisién |Porcentaje |Sin No Si X Relacion de Relacion de Profesional Profesional | Trimestral Hoja |NA| NA NA |NA [ NA|Seguimiento
Recaudo total por ~ |recuperacion de los recursos totales Recaudo total x decimal Pagos x Pagos x vigencia| Universitario Universitario estado de
venta de servicios |generados por la venta de servicios en salud 100 vigencia DG.NET.3.5 Cartera Cartera actividad
de salud DG.NET.3.5
DILIGENCIO: MARLENE COTAMO

CARGO:

COORDINADORA CARTERA
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1 porcio de| Demuestra capacidad |Numero total de kilogramos de( Numero total de Division j Con una cifra| Si Si X Formato de control de|Formato de control de|Lider de Recursos|Coordinador de|Mensual No St Incremento del nimero de Kilogramos de ropal ‘Seguimiento X
de en la realizacion de|ropa lavada en el periodo X|de ropa por lavar en el decimal lavanderia para|lavanderia paralFisicos mantenimiento. lavada a suministrar, mantenimiento de equipos,
lavada kilogramo de ropa lavada ante|100. periodo. deropa [kilogramos de ropa obras de infraestructura, cambios en personal, Reporte
posibles  eventos  extemos e adquisicion de insumos, retardo de entrega por parte
internos del proveedor.
2 |Eficacia Proporcion _ de| Demuestra capacidad [NGmero total de ’ total de|D i Con dos cifra| ST Bl X |Formalo GRF-FO-MT-|Formato GRF-FO-MT-|Ingeniera_biomedica|Lider de|Trimestral No ST [Compra de materiales y repuestos, Incremento del Seguimiento
en Ia realizacion planificado preventivo decimal 013 de control rutina|013 de control rutinaly Ing. Profesional| Recursos Fisicos nimero solicitudes a atender, falta de recurso
preventivo de equipo en dotacion de| de humano capacitado
en dotacion de|no realizados en el periodo X|equipo biomedico en el preventivo preventivo
realizados en|equipos biomedicos ante posibles|100 periodo de  dotacion de]de dotacion de equipos
" Reporte
dotacion de equipo| eventos externos e internos equipos biomédicos | biomedicos
biomedico
3 |Eficacia Proporcion Demuestra capacidad | NGmero total de solicitudes (mero total de D i Con una cifra| ST Bl X |Libro de registro de|Libro de registro de| Auxiliar Lider de|Trimestral No ST |Compra de materiales y repuestos, Incremento del Seguimiento
solicitudes e/ organizacional en la  realizacion|mantenimiento correctivo en|de mantenimiento correctivo decimal licitud d de|Recursos Fisicos. nimero solicitudes a atender, falta de  recurso
licitudes ~ de y dotacion no|en infraestructura y dotacion y y Y humano capacitado
correctivo no|correctivo en  infraestructura y |realizadas en el periodo X 100 | realizadas en el periodo dotacion dotacion Ing.  Profesional
realizadas en|dotacion ante posibles ~eventos| universitario
infraestructura  y|externos e internos Mantenimiento
dotacion Beporss
2 |Eficacia Proporcion Demuestra capacidad [NGmero tolal de pedidos por| NGmero total de D i Con una cifra| ST Bl X |Formato de control de|Formato de control de|Técnico Lider de|Mensual No ST [Lano existencia de elementos. Seguimiento
pedidos solicitados| organizacional en la entrega de|servicio no entregados en el[por servicio en el perfodo. decimal pedidos de almacen | pedidos de almacen | Administrativo Recursos Fisicos.
por servicio no| pedidos por servicio periodo X 100 Almacen
entregados 'Eepone
5 |Eficacia Proporcion Demuestra capacidad | NGmero total de capacitaciones | Namero total de[Division _|Porcentaje | Con una cifra| St El X |Formato OAP-F/ Formato OAP-F/ Ingeniera Ambiental | Lider de|Trimestral No ST [Imcumplimiento del personal programado para dichal Seguimiento
en la realizacion de|de gestion ambiental no|capacitaciones de gestion decimal 94 de asistencia 94 de asistencia Recursos Fisicos. capacitacion, falta de implementos logisticos, falta de
gestion ambiental | capacitaciones e gestion|realizadas en el periodo X 100 |ambiental programadas en infraestructura fisica para realizar el evento
no realizadas ambiental ante posibles eventos el periodo
externos e internos Reporte

DILIGENCIO: JOSE LUIS MORA VELANDIA
CARGO: LIDER DE RECURSOS FISICOS
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1 Financiera, |Valor de lajutil para determinar la venta|Valores Na Sumatoria [Valor En pesos Si |Si X Dghnet |Na Coord Na Mensual |Si No Na Na |Na [Na |Seguimiento
eficiencia,  |venta  delde servicios de salud de laffacturados cada facturacion
eficacia servicios delese y para construccion de|Mes y auditoria Reporte
la ESE indic
2 Financiera Porcentaje |Muestra la eficacia y oportunidad|Numero de[Numero de cuentas|Division |Porcentaje JCon una cifra|Si |Si X Informe |Informe |Coord Coord Mensual |No |[No Na Na [Na |Na |Seguimiento
eficacia, de cuentas]del proceso de facturacion de lajcuentas abiertas durante el decimal s dghls dghlfacturacion |facturacion
oportunidad |por cerrar ojese pendientes  de mes (cerradas Y] net net y auditoria |y auditoria Reporte
facturar cerrar x 100 abiertas)
3 Financiera, |Porcentaje [Muestra la eficacia en el{Valor de la|Valor de la|Division |Porcentaje JCon una cifra]No |Si X Informe ]Informe |Coordinado |Coord Trimestral [Si  |[No Na Na [Na |Na |Seguimiento
oportunidad |de proceso de facturacion paraffacturacion facturacion emitida decimal s dgh|s dgh|rcartera facturacion
, eficiacia  |facturacion|la emision y entrega de las|radicada trimestre net net y auditoria
radicada [facturas a cartera y a su vez|trimestre x 100 eI X
la eficacia de cartera en la|
radicacion
4 Financiera, |Porcentaje [Muestra la  eficacia y|Valor de las|Valor de la|Division |Porcentaje |Con una cifralSi |Si X Informe ]Informe |Coord Coord Trimestral [Si  |[No Na Na |[Na |Na |Seguimiento
eficacia de glosa|pertiencia en la facturacion]glosas facturacion del decimal s dhg|s dhg|facturacion |facturacion
pertinencia |total de la ese aceptadas periodo objetado net net y auditoria |y auditoria
aceptada trimestre x100. Reporte
por la ese

DILIGENCIO: HILMA LOZANO
CARGO: COORDINADORA FACTURACION Y AUDITORIA
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Eficacia-calidad Tiempo Mejorar el Tiempo Tiempo Resta Dias Sin No Si Hoja de N/a Lider de Trimestral | N/a | Si | Presupuesto
promedio paralal tiempo del promedio real| programado(5 decimales ruta recursos
gestién de proceso de de la dias) fisicos
requerimiento de]  requisicién requisicién o
bienes y nota de
servicios pedido
Eficacia-calidad | Oportunidad en Medir la Tiempo Tiempo estandar] Divisién Valor Dos No Si X | Hojade| Pliego de Auxiliar Asesor Trimestral | N/a | Si | Presupuesto
el desarrollo en | oportunidad de | promedio real Jde la atencién de decimales ruta [condiciones]administrativa] juridico de declaratorias
las etapas de | la adquisién de | de atencién |las solicitudes de de contratacion de desierta
para la adquisién bienes de la otrosi y Subgerencia
de bienes solicitudes de| contratos(10 administrativa
otro siy dias para
contratos contratacién
directa y 30 para
convocatoria
publica)
Eficiencia Rentabilidad de Establecer Valor de Valor de compra| Divisién | Porcentaje Dos No |Si X DGH DGH., Farmacia Farmacia |Semestral | N/a |Si Oferta y
la adquisicién politicas de venta de de bienes 'y decimales para contrato (bienes) y (bienes) y demanda
adquisicion y bienes y servicio Bienes, contratacién | Subgerencia
toma de servicios Contrato (servicios) | de servicios
decisiones de salud
gerenciales (servicios)
DILIGENCIO:
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1 Eficiencia- Costo total Demuestra el costo Costo causado Presupuesto Division Porcentaje | Con unacifra| No X Néminas Presupuesto Lider TH Lider TH Anual Recursos Si | Personal retirado y personal Seguimiento
Oportunidad- |anual personal| total causado por la (sueldos, inicial aprobado decimal mensualizadas |inicial aprobado Humanos nuevo, licencias no
Ejecucion de planta entidad en la nomina prestaciones (sueldo, realizadas por por junta remuneradas,
de peRsonal de planta, | sociales, seguridad | prestaciones TH directiva incapacidades por:
reporte entregado al [social, parafiscales) sociales, enfermedades
IDS para posterior x 100 seguridad social, profesionales, enfermedad
envio al MPS parafiscales) general, accidentes de
trabajo, licencias de
maternidad y paternidad
Reporte
2 | Oportunidad- OoPs Casos de suma o Numero de OPS N/A Suma Valor Sin cifra No Si X Solicitudes de N.A Lider TH N/A Trimestral | Contratacién | Si SegUn necesidades y Seguimiento
Ejecucion extrema urgencia en decimal los servicios requerimientos de cada
actividades que no servicio.
pueden ser
desarrolladas por el
personal de planta. Reporte
& Impacto Numero de | Analizar la gestion de Cantidad de Total de Division Porcentaje | Con unacifra| No Si X Formatos de Informes de Lider TH Lider TH Anual No aplica Si | Actividades de promocion y Seguimiento
accidentes de | la institucién para el accidentes accidentes de decimal accidentes de | accidentes de prevencion de la
trabajo reporte de la gestionados trabajo trabajo radicado | trabajo avalado accidentabilidad laboral.
gestionados | accidentalidad laboral |durante el periodo x|  reportados por la ARP por el jefe
durante la que presenta el 100 inmediato
vigencia personal de planta ==
eporte
4 Impacto Frecuencia de Analizar la Total de accidentes Numero de Division Porcentaje [ Con unacifra| No Si X Formatos de Némina Planta | Lider TH Lider TH Anual N/a Si | Actividades de promocion y Seguimiento
accidente de | accidentalidad laboral | de Trabajo x 100 trabajadores decimal accidentes de actual prevencion de la
trabajo que presenta el trabajo radicado accidentabilidad laboral.
personal de planta por la ARP
anualmente
Reporte
5 Impacto- | Capacitacién y[ Brindar informacion, Numero de Numero de Divisién Porcentaje [ Con unacifra| No Si X Formato lista de | Cronograma de | Psicélogo Lider TH Trimestral N/a Si Comportamientos, Seguimiento
ejecucion formacion herramientas y ne: ne: decimal i i itacion | Organizacio actitudes, conocimiento,
habilidades mejorando | ejcutadas x 100 programadas institucional nal aptitud, competencia.
el ambito del ser, saber
y el hacer.
Reporte
6 Impacto- Induccion- | Difundir la informacion Numero de Numero de Division Porcentaje | Con unacifra| No Si X Formato lista de | Cronograma de [ Psicdlogo Lider TH Trimestral N/a Si Comportamientos, Seguimiento
ejecucion Reinduccion | basica con respecto a inducciones- inducciones- decimal asistencia induccion- Organizacio actitudes, conocimiento,
la plataforma reinducciones reinducciones reinduccion nal aptitud, competencia.
estrategica, procesos y | ejecutadas x 100 programadas institucional
procedimientos Repore
7 Impacto- Bienestar Realizacion de Numero de Numero de Division Porcentaje | Con unacifra| No Si X Formato lista de | Cronograma de | Psicélogo Lider TH Trimestral N/a Si Ambiente laboral, clima Seguimiento
ejecucion social y actividades con el actividades actividades decimal asistencia incentivosy [ Organizacio organizacional,
laboral objetivo de resaltar su | ejecutadas x 100 programadas. bienestar social nal requerimientos de los
desempefio y mejorar institucional servidores publicos y
calidad laboral incentivos legal e
institucionalmente Reporte
establecidos.
8 | Oportunidad- | Derechos de Cumplimiento a la Numero de Numero de Divisién | Porcentaje | Con una cifra[ No Si X Oficio de Solicitud Profesional | Profesional | Trimestral N/a Si | Historia laboral, peticiones y Seguimiento
Ejecucion peticion constitucion y normas derechos de derechos de decimal respuesta por | impetrada por |Universitario| Universitario respuestas anteriores, fallos
laborales legales que regulan la peticion peticion parte de la el peticionario [ del Derecho | del Derecho ylo sentencias judiciales y
materia y a solicitud de x100( i l entidad de Talento | de Talento jurisprudencia sobre la
parte. humano humano materia.
Reporte
DILIGENCIO: MARCO ANTONIO NAVARRO PALACIOS

CARGO: LIDER DE TALENTO HUMANO
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En ficha técnica se encuentra Gltima
vigencia. En formato de calidad se
encuentra la ltima semestral

Se observa aumento en
el nimero de cirugias
realizadas.

Financieros Porcentaje de Reconocimiento por Demuestra que tan enfocada se encuentra la [ Valor total de los ingresos reconocidos Valor total de Sin decimal Ejecucion Ejecucion Profesional Profesional Trimestral Ingresos Gestion de Venta de servicios de 31/03/2011 #{DIVIO!
Venta de Servicios de Salud ESE a financiarse con la Venta de Servicios | por Venta de Servicios de Salud en una | reconocimientos en Ipt de la| pL Ur it Ur it salud
de Salud vigencia x 100 una vigencia ESE dela ESE de cartera
presupuesto
2 | Financieros | Porcentaje de Recaudo por Venta de | Demuestra que tan eficiente s la ESE enla | Valor total de 105 ingresos recaudados | Valor total de los Divisien | Porcentaje | Sin decimal S0 S0 Ejecucion Ejecucion | Profesional | Profesional | Trmestial | Ingresos | Si | Gestion del recaudo, desarrollo dell 31/03/2011 #DIVIO!
Senvicios de Salu recuperacion de los recursos generados por | por Venta de Servicios de Salud en una | Ingresos Recaudados Presupuestal de la Presupuestal | Universitario | Universitario proceso de facturacion, capacidad
laventa de servicios de salud i en una vigencia ESE delaESE | decarera de de negociacion con las ERP,
presupuesto apoyo de otras instancias, nimero.
de sedes, etc.
3 | Financieros Porcentaje de Recaudo Demuestra que tan eficiente es la ESE en la | Valor total de los ingresos recaudados | _ Valor total de los Divisin | Porcentaje | Sin decimal Si S0 Ejecucion Ejecucion | Profesional | Profesional | Trimestial | Ingresos | Si |Gestion del recaudo, desarrollo dell 31/03/2011 #DIVIOL
recuperaci6n de los recursos generados en en una vigencia x 100 Ingresos Reconocidos puestal de p Universit Universit proceso de facturacion, capacidad
una vigencia en una vigencia ESE dela ESE de tesoreria de negociacion con las ERP,
presupuesto apoyo de otras instancias, nimero
de sedes, etc.
7| Financieros | Porcentaje de los gastos empleados en | Demuestra que tanto peso tienen 05 gastos | Valor total de los gastos comprometidos | Valor total de los Divisin | Porcentaje | Sin decimal S0 S0 Ejecucion Ejecucion | Profesional | Profesional | Trimestial | Gastos | Si | Gestion de control del gasto, 31/03/2011 FOIVIO!
Ia venta de sevicios de salud que se generan para la venta de senvicios de | - de y operacion en el e (Porcentaje p e p Universit Universit medidas para hacerlo més
salud en la totalidad de los gastos trimestre acumulado en lavigenciax | en una vigencia e ESE dela ESE de de eficiente, nimero de usuarios a
comprometidos de la ESE. 100 Reconocimie presupuesto | presupuesto atender, senvicios que se van a
nto por ofrecer, facilidades generadas en
Venta de la contrataci6n del recurso
Servicios de ‘humano, cumplimiento de
Salud) esténdares de habiltacion,
implementacion del SOGC, etc.
5 Equilbrio Equilbrio Operacional - Ingresos | Demuestra la sostenibiidad de la ESE con la | Valor total de los ingresos reconocidos | Valor total de 1os Divisin | Porcentaje | Sin decimal No No Ejecucion Ejecucion | Profesional | Profesional | Trimestial | Ingresos - | Si | Los tenidos en cuenta para el 31/03/2011 FDIVIO!
Reconocidos venta de servicios de salud reconocidos por | por Venta de Senvicios de Salud en un | gastos comprometidos Presupuestal de la| Presupuestal | Universitario | Universitario Gastos numerador y para el denominador
las EAPB trimestre la vigencia x y ESE de la ESE de de
100 operacion en una presupuesto | presupuesto
vigencia
B Equibrio Equilibrio Operacional - Ingresos | Demuestra la posibilidad de generar ingresos | Valor total de los ingresos recaudados | _ Valor total de los Divisien | Porcentaje | Sin decimal No Ej cién Ejecucion | Profesional | Profesional | Trimestial | Ingresos- | Si | Los tenidos en cuenta para el FDIVIO!
Recaudados para realizar inversion a partir de la venta de | por Venta de Servicios de Salud en un | gastos comprometidos Presupuestal de la| Presupuestal | Universitario | Universitario Gastos numerador y para el denominador
senvicios de salud rimestral acumulado en el timestre x | - de funcionamiento y ESE dela ESE de de
100 operacién en una presupuesto | presupuesto
vigencia
7 Equilbrio Equilbrio Presupuestal - Ingresos | Demuestra [a sostenibilidad de Ia ESE con 1a| Valor total de 105 Ingresos reconocidos | Valor total de o5 Divisien | Porcentaje | Sin decimal No El Ejecucion Ejecucion | Profesional | Profesional | _Trimestial | Ingresos - | Si | Los tenidos en cuenta para el FDIVIO!
Reconocidos totalidad de los ingresos idos por las un trimest ladoenta | g Presupuestal de la| Presupuestal | Universitario | Universitario Gastos numerador y para el denominador
EAPB vigencia x 100 en una vigencia ESE de la ESE de de
presupuesto | presupuesto
B Equilbrio Equilbrio Presupuestal - Ingresos | Demuestra Ia sostenibilidad de Ia ESE con la| Valor total de los ingresos recaudados | Valor total de o5 Divisien | Porcentaje | Sin decimal No El Ejecucion Ejecucion | Profesional | Profesional | _Trimestial | Ingresos - | Si | Los tenidos en cuenta para el FDIVIO!
Recaudados totalidad de los ingresos recaudados porlas | en un timest ladoenla | g Presupuestal de la| Presupuestal | Universitario | Universitario Gastos numerador y para el denominador
EAPB vigencia x 100 en una vigencia ESE de la ESE de de
presupuesto | presupuesto
B Resultado Presupuesto ejecutado de Ingresos | Indica el valor porcentual del presupuesto de | Valor total del presupuesto Ejecutado de|  Valor total del Divisien | Porcentaje | Sin decimal No ST Ejecucion Ejecucion | Profesional | Profesional | Trimestial | Ingresos | Si | Los tenidos en cuenta para el FDIVIO!
ingresos ejecutado del periodo. ingresos del periodo x 100 presupuesto Presupuestal de | Presupuestal | Universitario | Universitario numerador y para el denominador
programado de ingresos de de ingresos de de
ingresos ESE de laESE presupuesto | presupuesto
11| Resultado | Presupuesio Comprometido de Gastos. | Indica el valor porcentual del presupuesto Valor total del presupuesto Valor total del Divisien | Porcentaje | Sin decimal No ST Ejecucion Ejecucion Lider Profesional | Trimestral NA Si | Los tenidos en cuenta para el FDIVIO!
Comprometido del periodo Comprometido del periodo x 100 presupuesto Presupuestal de | Presupuestal | Financiero | Universitario numerador y para el denominador
programado de Gastos Gastos de la ESE | de Gastos de de
laESE presupuesto

CARGO:

PROFESIONAL UNIV.DE PRESUPUESTO!
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Evaluacion Cargo del generador del 2 N _ s | °
w8 5 [ Tendencia dato ] g iR 558z
i 8flses s 8 ] 3|23 o
cop Dominio Justificacion Numerador | Denominador g:‘:":;"?c"a Ua':;‘;:e 52 E s Al D H g Factores a;:’::;c‘i’:;n“e"‘a enla =i § S|£ 2| Obietivodel dato Andlisis Observaciones
é S|ICES N 2 E 8 53 E= 2a
£ £ B a
Gerencia del[Tasa de Infeccion|Se define como la incidencia de|Numero de[Numero de|Division Relacion Si X Enfermera I si |Carencia de insumos para(0,85 25 [2449 Elindicador se encuentra dentro| en valor de
Riesgo intrail i infecci e aparecen dentro del|pacientes  con|pacientes porcentual de control|estadistica lavado de manos. de la meta esperada. proyeccion colocar el
ambito institucional o asistencial, como|infeccion egresados en el de Rotacion ~ personal  sin En este campo se registraran definido con el ids 1.3
complicacién de un proceso de atencion|Asociada  al|periodo. induccion las experiencias obtenidas del %
0 on. A travé de la| No adherencia a los protocolos. comportamiento del  indicador|
de él puede monitorizarse la eficiencia de[salud en el Aumento en el numero de en condiciones reales de|
los procesos de asepsia y antisepsia|periodo. pacientes. cambio en la flora operacion en cuanto al andlisis
utiizados ~ para el control  de| bacteriana intrahospitalaria Reporte causal que debe realizarse del
microorganismos  patégenos  en el comportamiento del indicador,
personal asistencial, las areas fisicas, como insumo para las acciones
los equipos y materiales de la institucion. de mejoramiento de la calidad.
SEGURIDA [tasa de Infeccion|Medir el nimero de infecciones del sitio| Todas. las | Total de|Division Relacion i * x Enfermera i |carencia de insumos para Seguimiento La institucion de acuerdo al
D DEL |sitio operatorio operatorio derivadas de un de| de control| estadistica lavado de manos. realizara historico  se  debe
PACIENTE quirdirgico y|sitio Rotacion personal sin semestralmente incluir una meta of
de urgencias en un periodo de tiempo|detectadas realizados en el infecciones induccion una medicién o de| valor de proyeccion
determinado con el fin de establecer las|durante el|periodo No adherencia a los protocolos. todas las cuando se dice que
medidas de 6n y control Aumento en el numero de Infecciones de sitio se mide con otros
el postquirdrgico pacientes.cambio en la flora operatorio indicadores se debe|
en el periodo bacteriana intrahospitalaria Con base en los tener claro con cual.
Reporte quirirgicos  més
frecuentes
Calidad proporcion [El andlisis de las fallas en el|numero de[numero de[Division | Relacion ] X Auxiliar _de|Ingeniera_de| i i |recien nacidos que no cumplen ‘Seguimiento En este campo se registraran
Técnica recien cumplimiento de las recien  nacidos|nacidos vivos porcentual 6 d con el peso requerido para las experiencias obtenidas del
de inmunizaciones  permite|inmunizados de inmunizar, mortalidades. comportamiento del  indicador,
Efectividad identificar aspectos de mejoramiento Di perinatales que ocurren en las en condiciones reales de|
de A en areas claves de la gestion clinica. gia primeras horas de vida,recien operacion
atencion El objetivo de la monitorizacion de este| nacidos que por su condicion en cuanto al analisis causal que|
indicador es incentivar la de salud deben ser remitidos a| debe realizarse del
efectividad y la eficiencia en los procesos otros niveles de atencion en las comportamiento del indicador,
que apuntan a promover la primeras horas de vida. como insumo para las acciones
salud de la poblacién y prevenir lal de
enfermedad. mejoramiento de la calidad.
Seguridad | Porcentaje Como muerte Namero _ de|Namero de|Division | Relacion i Coordin_[Ingeniera_de La razon de mortalidad En este campo se registraran s relevante
del Paciente | mortalidad perinatal se considera todas las muertes|defunciones | muertes porcentual ador  delestadistica. perinatal es el indicador de més las experiencias obtenidas del identificar la meta,
perinatal entre la fetales  con|perinatales pidemiolo | Coordi pesoen la del  indicador falta el indicador de
unidad de analisis | vigesimosegunda semana de gestacién y|unidad de|durante el gia de mortalidad  infantil. La en condiciones reales de| casos de mortalidad
el séptimo dia de nacimiento. analisis periodo. epidemiologi mortalidad ~ perinatal  tiene operacién materna con  unidad
durante un a muiltiples factores en cuanto al andlisis causal que| de analisis
periodo relacionados con las' debe realizarse del
especificado. que  pueden del indicador,
sufrir madres e hijos, como insumo para las acciones
como también con el desarrollo| de
social y tecnologico de la mejoramiento de la calidad.
sociedad en
términos de prestacion de los
servicios de salud
Produccion de|Dosis |Este indicador permite  evaluar las|Nimero total de| Distribucion [ Frecuencia Auxiliar  de| i Las politicas y lineamientos del
Senicios biologico acciones de prevencién que realiza la|dosis del de ~ |Absoluta vacunacion programa, la_introduccion de
aplicadas Institucion en apoyo al programalbiologico Frecuencia de nuevos biologicos
i por[Ampliado de izaci aplicadas en un epidemiolo
afiliacion periodo,  por gia
afiliacién al
SGSS  (Pobre,
No Poss
Subsidiado,
Contributivo,
Otros)
DILIGENCIO: YENNY PENA

CARGO: COORDINADORA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.




