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Empresa Social del Estado

Bogota, 25 de octubre de 2019

Doctor

JAVIER FERNANDO MANCERA G. - Gerente/ NELSON ARISTIZABAL A, Director Cientifico, RICAURTE OSORIO O. Director
Administrativo, NUBIA DEL CARMEN GUERRERO P, Directora Atencién al Usuario, MARLESBY SOTELO P. Directora
Financiera ( e ).VIVIAN CASTANEDA 8. Jefe Oficina asesora de Planeacion, NEIDY TINJACA R. Jefe Oficina Asesora
Juridica/LUZ DARY RUIZ R. Subdirectora Operativa Personal, ALEXANDRA BELTRAN S. Subdirectora Operaliva Consulta
Externa, GINA LACORAZZA P. Subdirectora Operativa Urgencias, NELSY FLOREZ Subdirectora Operativa Hoteleria, DORIS
HELENA TORRES Subdirectora Operativa Enfermeria, ALFREDO TELLEZ A. Subdirector Operativo Sistemas, ANDREA
CAROLINA MORALES Subdirectora Operativa Educacion Médica, FREDY RAMIREZ CASASBUENAS Subdirector Operativo
Compras y Suministros, MARIA TERESA OSPINA Subdirectora Operativa UCI, MARTHA GONZALEZ Subdirectora Operativa
Defensoria del Usuario, ALFREDO PINZON J. Subdirector Operativo Medicina Interna, ALFONSO CRUZ  Subdirector
Operativo Cirugla General, CARLOS GARCIA Subdirector Operativo Ginecologia, OMAR PENA Subdirector Operativo
Ortopedia, WILLIAM RIVERQOS Subdirector Operafivo Neurocirugia, FABIAN DAZA Subdirector Operativo Urologia. TATIANA
GUERRERO Lider Banco de sangre, RUTH ROJAS R. Lider Laboratorio, GLORIA STELLA BERNAL Lider Proyecto, CLAUDIA
YADIRA CIFUENTES Lider Almacén, MARIA RUTH CHAPARRO Profesional Universitaria, JEFFREY TORRES Lider Proyecto -
Mantenimiento, CLAUDIA ZAMBRANO Lider Nutricion ( e ), YAMILE UBAQUE Lider Imagenes Diagnostica, DIANA AREVALO
Instrumentadora, MAYERLY MORALES Lider de Proyecto, JOSE MANUEL VASQUEZ Lider Tesoreria, LUIS ANGEL
CARDENAS Lider Farmacia, ELKIN MOLINA Lider de Proceso Atencion al Paciente Hospitalizado. WILLIAM GOMEZ Lider de
Proceso Urgencias, JUAN CARLOS MOLINA - Coordinador Equipos Médicos.

E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana
E. S. D.

Ref.; Informe en firme de Auditoria Evaluacién de la Gestidn.

Cordial saludo.

Adjunto informe en firme de la "Auditoria Verificacion de Indicadores de la Caracterizacion de
los Procesos e indicadores publicados en el aplicativo TUCI — Tablero Unico de Control de
Indicadores”. Para su conocimiento y fines pertinentes

Una vez la auditoria ha quedado en firme, se solicita allegar antes del dia 15 de noviembre el
plan de Mejoramiento correspondiente a la auditoria en el que deben incluir cada una de las
-recomendaciones alli establecidas.

Atentamente,

YETICA JHASVELLIAERNANDEZ ARIZA

Jefe de | Interno
W/ Carrera 8 No, 0— 29 Sur, Tels. 4077075
\...-' “seyyol . www.hus.org.co

“Humanizacidn con sensibilidod social”
SGSIU 1
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
INFORME DE LA EVALUACION DE LA GESTION

VERIFICACION INDICADORES DE LA CARACTERIZACION DE LOS PROCESOS E INDICADORES
PUBLICADOS EN EL APLICATIVO TUCI - TABLERO UNICO CONTROL INDICADORES.

OBJETO

Evaluar la Gestion de la E.S.E. en cuanto al cumplimiento de los objetivos estratégicos y modelo de atencidn
mediante la verificacion de los indicadores de la caracterizacion de los veintisiete procesos (27) de la de la
Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana. Basados en actividades del procedimiento
CONTROL DE INDICADORES y su correspondencia con el el aplicativo TUCI.

ALCANCE:

El alcance esta verificacion se genera en los indicadores de las caracterizaciones de hasta el establecimiento
de las acciones de mejora, producto de esta verificacion.

JUSTIFICACION

Siendo uno de los roles del sistema de Control Interno la verificacion y seguimiento a los procesos
institucionales y conforme a la ley 87 de 1.983, articulo 2 literal D - 'Garantizar la correcta evaluacion y
seguimiento a la gestion organizacional' y como parte integrante de los sistemas de informacion y
operacionales de la respectiva entidad, articulo 12 que establece como una de las funciones de la oficina de
Control Interno; “verificar que los controles asdciados con todas y cada una de las actividades de la
organizacion, estén adecuadamente definidos, sean apropiados y se mejoren permanentemente, de acuerdo
con la evelucion de la entidad" y "verificar los procesos relacionados con el manejo de los recursos, bienes y los
sistemas de informacion de la entidad y recomendar los correctivos que sean necesarios”.

BASE LEGAL

Constitucion Politica de 1991 Articulo 209.

La funcién administrativa estd al servicio de los intereses generales y desarrollara con fundamento en los
principios de igualdad, moralidad, eficacia, economia, celeridad, imparcialidad y publicidad, mediante la
descentralizacion, la delegacion y la desconcentracion de las funciones. Las autoridades administrativas deben
coordinar sus actuaciones para el adecuado cumplimiento de los fines del estado. La administracion pablica, en
todos sus érdenes, tendra un control interno que se ejercera en los términos que sefiale la Ley Articulo 339. Las
entidades territoriales elaboraran y adoptaran de manera concertada entre ellas y el gobierno nacional, planes
de desarrollo, con el objeto de asegurar el uso eficiente de los recursos y el desempefio adecuado de las
funciones que les haya sido asignada por la Constitucion y la Ley.

Ley 87 de 2003 Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las entidades y
grganismos del Estado y se dictan otras disposiciones, articulo 2 literal a). Proteger los recursos de la
organizacion, buscando su adecuada administracion ante posibles riesgos que los afectan. Articulo 2 literal f).
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones que se presenten en la
organizacién y que puedan afectar el logro de los objetivos.

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.

Ley 734 de 2003 Por la cual se expide el Cédigo disciplinario Unico. Articulo 34

Decreto 2145 de 1999 Por el cual se dictan normas sobre el Sistema Nacional de Control Interno de las
Entidades y Organismos de la Administracion pulblica del orden nacional y territorial y se dictan otras
disposiciones. Modificado parciaimente por el Decreto 2593 del 2000.

Decreto 1537 de 2001 Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 87 de 1993 en cuanto a elementos
técnicos y administrativos que fortalezcan el sistema de control interno de las entidades y organismos del
Estado. Cuarto paragrafo. Son objetivos del sistema de control interno (...) definir y aplicar medidas para
prevenir los riesgos, detectar y corregir las desviaciones... Articulo 3. El rol que deben desempear las oficinas
de control interno (...) se enmarca en cinco topicos (...) valoracién de riesgos. Articulo 4. Administracion de
riesgos. Como parte integral del fortalecimiento de los sistemas de control interno en las entidades pablicas (...).

Decreto 4110 de 2005 Por el Por el cual se reglamenta la Ley 872 de 2003 y se adopta la norma técnica de
calidad en la gestion publica.

Decreto 1599 de 2005 Por el cual se adopta el modelo estandar de control interno para el Estado Colombiano.

Resolucién No. 125 de 30 de marzo de 2016, Por medio de la cual se adopta nuevo mapa de procesos
Institucional’.

METODOLOGIA

Basados en la informacion publicada en la INTRANET - aplicaciones — TUCI — Tablero Gnico control de
indicadores y documentos - Sistema de Gestion Documental - mapa de procesos — caracterizaciones, se
obtuvo la informacion de los indicadores, una vez verificada toda la informacion se realiza el presente
informe, ajustado a las actividades 2, 4 y 5 del procedimiento CONTROL DE INDICADORES.

EL PROCEDIMIENTO

El procedimiento CONTROL DE INDICADORES cadigo del documento 02GC11-V2, elaborado 27/09/2018,
aprobado de fecha 05/10/2018 del proceso Gestion de la calidad.

Siendo el Objeto definir y estandarizar el procedimiento de manejo de indicadores, alineado con el
direccionamiento estrategico y la gestion de cada proceso, con el fin de apoyar su interpretacion, tendencias y
anélisis de causa ralz, para la toma de decision oportuna en pro del mejoramiento continuo del sistema de

oﬁ%esﬁén de la calidad del Hospital Universitario de la Samaritana.



HOSPITAL UNIVERSITARIO

DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

Con una aplicacion de todos los procesos de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana; con un alcance
desde que se identifica la necesidad de medir y evaluar hechos y datos para la gestion de los procesos; hasta
el seguimiento de las acciones de mejora derivadas del anélisis de los indicadores.

RESPONSABLE DESCRIPCION ACTIVIDAD OBSERVACION
Lideres de procesos y | 1. Definirindicadores del proceso. Se cumple
equipo de trabajo parcialmente.

2. Elaborar la ficha técnica del Indicador,
Lideres de procesos y Solicitar apoyo al area de estadistica para la
Profesional de estadistica. | construccion de la ficha del indicador 05GC62 a través
del tablero de control de indicadores TUCI....
Directores Jefe de oficina . .
Asesora de planeacion 3.9ﬂ§;lvgzi6n y aprobacion de los indicadores
garantia de la calidad. '
Lideres de procesos
Administrador de se cumole
Indicadores ~ Samaritana | 4. Creacion del Indicador en el aplicativo TUCI P
TUCI
Directores,  Subdirectores, BRI
Jefes de oficina Asesoras, | 5. Monitoreo y analisis de los indicadores al‘cialn?ente
Lideres de procesos P '
Responsable del anélisis | 6. Analisis del indicador en el TUCI
segun la ficha del indicador
Directores Jefe de oficina A
Asesora de planeacion y | 7. Informe de gestion, andlisis y reporte a entes de
garantia de la calidad. | control.
Lideres de procesos

. . 8. Realizar seguimiento a los planes de mejora

Prefesional e Pineacion producto del analisis de los indicadores.

RIESGOS

Una vez verificados los mapas de riesgos de los procesos de la E.S.E.

Fuente: Sistema de Gestion Documental — geslidn de la Calidad.

El procedimiento CONTROL DE

INDICADORES codigo del documento 02GC11-V2 del proceso gestion de la calidad de la Empresa Social
del Estado Hospital Universitario de la Samaritana, en cuanto hace referencia al disefio, implementacion,
analisis, rendicion y registro de los indicadores no se advierte en ninguno de ellos la identificacion de riesgos
inherentes al disefio, implementacion, seguimiento, monitoreo y analisis de los indicadores publicados en la

d(ef INTRANET aplicativo tablero Gnico de control de indicadores -TIUCI.
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DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

1. Definir indicadores del proceso.

Identificar los objetivos de medicion o uso cuyo cumplimiento se quieren medir acordes con el
direccionamiento estratégico, las politicas, programas, proyectos, mapa de riesgos o requerimientos
normativos a los cuales se asocian. Para la definicion del indicador se debe tener en cuenta:

1. Objetivo del proceso para medir, evaluar y mejorar el quehacer del proceso. Como se hace y resultados
del mismo.

2. Determinar cual es el aspecto especifico que interesa evaluar de dicho objeto de medicion , el cual
puede estar relacionados con la formulacion, los insumos, los procesos, los resultados, los impactos, la
gestion o los productos.

3. Definir variables las cuales deben ser coherentes al indicar formulado, contar con una fuente confiable,
medible perdurable y oportuna teniendo claridad del mecanismo y responsable de la fuente del dato.

4. Describir el nombre del indicador cuya deﬂnlcmn debe contener la descripcion de |a variable o variables
a medir.

EVIDENCIA

El uso apropiado de los indicadores, transformando la informacion en indicadores, que contribuyen a mejorar
la capacidad de los diferentes actores de cada uno de los procesos en desarrollo de los objetivos de la E.S.E.
Hospital Universitario de la Samaritana; por lo que se verifica de cada uno de los indicadores registrados en
las caracterizaciones de los procesos para medir, evaluar y mejorar el quehacer del proceso encontrando que:

V la Tabla a continuacion entrega la informacion verificada por cada uno de los indicadores de la
CVJU/ caracterizacion de los procesos de la ESE:

' Los Indicadares son, en general, |a relacion enlre dos o mas variables, es |a respuesta a una pregunta, contar con una fuente confiable,

medible y perdurable y oportuna respuesta, dependera de los dalos crudos, del tamario de |a poblacian, de las caracleristicas, entre otras.
(INDES - Indicadores para el desarrollo)
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
de los veintisiete (27) procesos, aprobados por acto administrativa se registran ciento sesenta y
siete (167) indicadores, en donde se observa que la caracterizacion del proceso de ATENCION
EXTRAMURAL AL PACIENTE Y SU FAMILIA no contiene indicadores y |a caracterizacion del proceso
IMAGENES DIAGNOSTICAS contiene dieciocho (18) indicadares.

El proceso de AUDITORIA Y CONTROL cuenta con dos (2) indicadores, se encuentra publicado en el
sitio WEB, ya que no hace parte de los procesos publicados en la Intranet; en los indicadores de la
caracterizacidn no se identifica su descripcion y caracteristicas.

La caracterizacion del proceso ESTERILIZACION contiene dos (2) indicadores en los que no se
identifican las variables, ni las caracteristicas del indicador,

En las caracterizaciones NO se identifican los aspectos especificos que interesa evaluar de dicho
objeto de medicion, el cual puede estar relacionados con la formulacion, los insumos, los procesos, los
resultados, los impactos, la gestion o los productos.

En el sistema de Gestibn Documental, en el numeral 7 FICHA TECNICA DE INDICADORES,
publicado para todos los procesos en la Intranet, herramienta de consulta para todos los servidores
publicos de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana, se registra: No hay elementos que

mastrar en esta vista de la biblioteca de documentos "Sistema de gestion Documental”.

Del total de los ciento sesenta y siete (167) indicadores de la caracterizacion de los procesos de la
E.S.E., el 70% (corresponde a ciento dieciséis (116) indicadores) de los indicadores cuentan con
codigo, descripcion, criterio de calidad, objetivo estratégico, modelo de atencion, unidad de medida,
meta y eje de acreditacion; el restante 30% (cincuenta y un (51) indicadores de |a caracterizacion) de
los indicadores no contiene ninguna descripcion, caracteristica y/o cualidad.

Segun los objetivos estratégicos de la ES.E., los indicadores de las caracterizaciones que contienen
descripcion (116 indicadores) se distribuyen ast:

NUMERO DE
OBJETIVO ESTRATEGICO INDICADORES PORCENTAJE
Fortalecer la prestacion de servicios de Salud 62 53.45%
Garantizar el Talento Humano mas competente 1 0.86%
Fortalecer el sistema integrado de gestion de la calidad 19 16.38%
Implementar un modelo de docencla e Investigacion. 5 4.31%
Garantizar un sistema de Informacion 17 14.66%
Lograr la auto sostenibilidad Financiera 12 10.34%

Fuente: Aplicativo TUCI

V' Los criterios de calidad de los indicadores de |as caracterizaciones que contienen descripcion son:

2Resolucion No. 125 de 30 de marzo de 2016
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NUMEROQO DE
CRITERIO DE CALIDAD INDICADORES QUE LO PORCENTAJE
CONTIENEN
Accesibilidad 14 12.07%
Aceptabilidad 2 1.72%
Competencia 1 0.86%
Continuidad 4 3.45%
Coordinacion 3 2.59%
Efectividad 24 20.69%
Eficacia 11 9.48%
Oportunidad 23 19.83%
Pertenencia 3 2.59%
Seguridad 3 26.72%

Fuente; Aplicativo TUCI

¥ Encuanto al modelo a atencion presentan la siguiente informacion:

NUMERO DE
DESCRIPCION 'Nnglf‘EDBgEs PORCENTAJE
CONTIENEN
C | Célido 3 2.59%
U | Usuario (centrado) 19 16.38%
| | Integral (el manejo) 2 1.72%
D | docente 5 4.31%
A | Articulado (con la red Cundinamarca) 1 0.86%
M | Mejora continua 32 27.59%
0 | Oportuno 20 17.24%
S | Seguro 34 29.31%

Fuenle: Aplicativo TUCI

V Conforme en el 70% de los indicadores de las caracterizaciones de los procesos se evidencia el
NUMERADOR Y DENOMINADOR, transformando informacion en indicadores y verificado la medicin

estadistica de la construccion de los indicadores se observo:

o que la unidad de medida de los indicadores definidos en las caracterizaciones de los procesos

50n.
NUMERQC DE
INDICADORE
UNIDADDE | SCONLA DEFINICIONES
MEDIDA UNIDAD DE (Procedimiento Control de OBSERVACION
MEDIDA Indicadores 02GC11-V2)
ESPECIFICA
4 Los datos son unidades de

Dato
®W
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NUMERO DE
UNIDAD DE INSD :?3[? EE ; OEANGIONES
(Procedimiento Control de OBSERVACION
MEDIDA | UNIDADDE | %\ sicadores 026611-v2)
MEDIDA
ESPECIFICA
informacion que incluyen
percepciones,  numeros,
observaciones, hechos vy
cifras pero que al estar
desligadas de un contexto
particular  carecen  de
sentido informativo.
(Procedimiento  Control de
Indicadores ~ 02GC11-V2
numeral 4 DEFINICIONES).
Dias 10 FACTOR: Es un elemento (nimero) que
actla como condicionante para la
Horas 7 obtencion del resultado del indicador de
calidad. (Indicadores de Calidad -
Minutos 8 Ministerio de Proteccion Social)
Se utiliza esta denominacién cuando el
HumerR 0 denominador es 1y el factores 1.
Resta 1 Operacion matematica
Forma especial de indice | Cuando una relacion entre  dos
que incluye el denominador | cantidades se mide como un cociente en
Tasa por 4 de la variable de tiempo de | el que numerado y el denominador se
mil expositor 0 a la cantidad de | expresa en unidades diferentes, entonces
expuestos en; la mitad del | el cociente se denomina TASA. (INDES -
periodo. Indicadores para el Desarrollo)
Un porcentaje simplemente es una
Porcentaje 72 proporcion multiplicada por cien. (INDES
- Indicadores para el Desarrollo)

Fuente: Aplicativo TUCI

o Al verificar la Describir el nombre del indicador cuya definicion debe contener la descripcion de Ia
variable o variables a medir,-conforme lo registra la actividad del procedimiento, se observa: Que
en algunos de |os indicadores (veintitrés (23) indicadores) de los procesos (gestion de la calidad
(3), atencion al usuario y su familia (3), im4genes diagnosticas (5), atencion al paciente
quirdrgico (5), banco de sangre (2), atencion al paciente ambulatorio (2), atencion al paciente de
urgencias (1)), no hay conexion entre la definicion del indicador y la unidad de medida establecida

GSU\/ en la ficha técnica del indicador del aplicativo TUCI -tablero Unico de control de indicadores.
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CODIG UNIDAD DE
0 DESCRIPCION MEDIDA OBSERVACION
El registro del INDICADOR se describe
2121 ;E%PG%RE%’\;:ED;ARL?E%POR ZONA DE % como PROPORCION, la unidad de
medida es PORCENTA.JE
El registro del INDICADOR se describe
U s %  |como PROPORCION, la unidad de
medida es PORCENTAJE
El registro del INDICADOR se describe
1839 Eﬁgﬁgggﬁwgggéesm\wcm HE %  |como PROPORCION, la unidad de
medida es PORCENTAJE
El registro del INDICADOR se describe
65 | TASA*DE SATISFACCION GLOBAL % como TASA, la unidad de medida es
' PORCENTA.E.
El registro del INDICADOR se describe
PROPORCION DE SATISFACCION GLOBAL
1656 : % como PROPORCION, la unidad de
DE USUARIOSDE IPS Resolucion 256 2016 ; medida es PORCENTAJE
PROPORCION DE USUARIOS QUE El registro del INDICADOR se describe
1657 | RECOMENDARIA SU IPAS A UN FAMILIAR % como PROPORCION, la unidad de
O AMIGO medida es PORCENTAJE
El registro del INDICADOR se describe
M8 | ot e or e D o URGENCIAS| g0 ] como TASA, la unidad de medida s
PORCENTAAE.
El registro del INDICADOR se describe
304 |poneniaas: VORTALDAD DESPUES| Tasapor | ooy pORGENTAJE, Ia unidad de
medida es TASA POR MIL
El registro del INDICADOR se describe
316 | PROMEDIQS DE ESTANCIA Dias como PROPORCION , la unidad de
medida es NUMERO, DATO,
NUMERQ? DE ESTUDIOS E IMAGENES El registro del INDICADOR se describe
164 | DIAGNOSTICAS ENTREGADOS % como NUMERDO, la unidad de medida es
EQUIVOCADAMENTE PORCENTAJE
El registro del INDICADOR se describe
fl | DL %ﬁ%ﬁgog IMAGENES| o | como NUMERD, la unidad de mecida es
PORCENTAJE

* PROPORCION: En la que el denominadar es la cantidad que representa al total de un determinado grupo a medir y el numerador es un

subconjunto del total. . (INDES - Indicadores para el Desarrallo),

* TASA: Cuando una relacion entre dos cantidades se mide como un cociente en el que numerado y &l denominador se expresa en
unidades diferentes, entonces el cociente se denomina TASA. (INDES - Indicadores para el Desarrollo).

*PORCENTAJE: [s una proporcion multiplicada por cien, (INDES - Indicadores para el Desarrollo)

® PROMEDIO: Es la suma de un conjunto de valores dados, dividida por el nimero de valores que integran el conjunlo. . {INDES -
Indicadores para el Desarrollo).
" NUMERO: Se utiliza esta denominacién cuando el denominador es 1 y &l factor es 1.
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COoDIG UNIDAD DE
0 DESCRIPCION MEDIDA OBSERVACION
NUMERO DE PACIENTES MAL El registro del INDICADOR se describe
170 | PREPARADOS PARA ESTUDIOS DE % como NUMERDQ, la unidad de medida es
IMAGENES DIAGNOSTICAS PORCENTAJE
NUMERO DE PACIENTES AMBULATORIOS El registro del INDICADOR se describe
NO ATENDIDOS EN ESTUDIOS DE : ;
182 : % como NUMERO, |a unidad de medida es
IMAGENES DIAGNOSTICAS Y PORCENTAJE
TERAPEUTICAS EN EL PERIODG.
El registro del INDICADOR se describe
166 rél:ﬂnrgh%ESngﬁéTlD?ﬂ\g EXPOSICIONES % como NUMERDO, la unidad de medida es
PORCENTAJE
PROPORCION DE FALLAS EN LA El registro del INDICADOR se describe
1363 |IDENTIFICACION DE  SANGRE Y % como PROPORCION, la unidad de
HEMOCOMPONENTES medida es PORCENTA.IE
FACTORES®  ASOCIADOS A LA El registro del INDICADOR se describe
1372 | ADMINISTRACION NO OPORTUNA % como FACTOR, la unidad de medida es
DISPONIBLE PORCENTAJE
El registro del INDICADOR se describe
N2 | e s | % |como PROPORCION, la uidad de
medida es PORCENTAJE
El registro del INDICADOR se describe
274 ;LJATSQC\DF?ISR A:.Aé)g;AUDAD QUIRURGICA % como TASA, la unidad de medida es
: PORCENTAL.E.
PROPORCION DE COMPLICACIONES El registro del INDICADOR se describe
1610 | QUIRURGICAS INMEDIATAS (FRIMERAS 24 % como PROPORCION, la unidad de
HORAS) INMEDIATAS medida es PORCENTAJE
PROPORCION COMPLICACIONES
TERAPEUTICAS Y/O MEDICAMENTOSAS
DEL MANEJO DE MEDICAMENTOS EN El registro del INDICADOR se describe
1gpg |RECUPERACION — Y/O  PACEENTE| o | 00 " oooBORGION, la unided de
AMBULATORIQ. COMPLICACIONES did PORCENTA:JE
TERAPEUTICAS Y/O MEDICAMENTOS DEL mecida es
PACIENTE EN RECUPERACIDN,
AMBULATORIO.
El registro del INDICADOR se describe
COMPLICACIONES TERAPEUTICAS Y/O
1608 % como NUMERO (DATO), la unidad de
MEDICAMENTOS DEL PACIENTE EN CASA. medida es PORCENTAJE
PORCENTAJE DE CANCELACION POR El registro del INDICADOR se describe
176 | CAUSA INSTITUCIONAL DE CONSULTAS| Numero |como PORCENTAJE, la unidad de
L MEDICA ESPECILIZADA. medida es NUMERO

* FACTOR: Es un elemento (nimero) que actia como condicionante para la abtencion del resultado del indicador de calidad, (Indicadares
de Calidad - Ministerio de Proteccion Social)
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
CoDIG UNIDAD DE
0 DESCRIPCION MEDIDA OBSERVACION

ASIGNACION DE CITAS POR CENTRAL DE El regisiro del INDICADOR no describe

§ s : : :
190 CITAS %o unidad de medida, |a unidad de medida

es NUMERO

Fuente: Aplicative TUCI

4, CREACION DEL INDICADOR EN EL APLICATIVO TUCI
Descripcion
1. Procede a crear el indicador de acuerdo a la instruccion descrita en el manual del usuarios TUCI
2. Estainformacion debe llevarse al tablero Unico de control de indicadores.

EVIDENCIA

Verificados los indicadores de la caracterizacion de los procesos de la E.S.E. Hospital Universitario de la
Samaritana en el aplicativo TUCI - tablero Gnico de control de indicadores se evidencia lo siguiente:

INDICAD

INDICA INDIC
DORES ‘ OREi DE| porcE ADOR
Nos DE LA NTAJE ES
. PROCESQOS CARAC TUCI EQ:-\.ZAA%T ENEL OBSERVACIONES ESTR
TERIZA TUCI ATEGI
CION ON EN cos
EL TUCI
1 ATENCION EXTRAMURAL 0 0%
AL PACIENTE Y SU FAMILIA ’
2 | AUDITORIAY CONTROL 2 0 0%

En el aplicativo TUCI se
3 |INVESTIGACION 4 4 3 75% |encuentran tres (3) indicadores | 1
de la Caracterizacion (75%).

En el aplicativo TUCI se

o |registran  los  dos  (2)
4 | DOCENCIA 2 8 : 100% |1ndicadores de la

caracterizacion (100%).

En el aplicatva TUCI se
5 GESTION DE LA 10 15 10 registran  los diez  (10)

0,
INFORMACION 100% indicadores de la 1

caracterizacion (100%).

En el aplicativa TUCI se

o |registran  los  dos (2
6 | GESTION JURIDICA 2 2 2 100% e Al dé la 1

caracterizacion (100%).
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INDICAD

INDICA INDIC
DORES ORESPE | porce ADOR
No PROCESOS oane | TUCl | caracT | TAE | OBSERVACIONES bzl
TERIZA el Y ATEGI
CION EL TUCI cos
7 | ESTERILIZACION 1 0 0%
En el aplicative TUCI se
GESTION DE LA ., |registan  los  dos  (2)
8 | INFRAESTRUCTURA L 2| 9% Vidcadores  de  la|
caracterizacion (100%).
El aplicativo TUCI no contiene
9 |FACTURACION Y CARTERA 10 0 0% |los indicadores de la
caracterizacion (0%).
En el aplicativo TUCI se
{f | SERTION PR TRANDLOGIY 4 7 2| 50% |registran dos (2) indicadores de
la caracterizacion (50%).
En el aplicatvo TUCI se
11 | HOTELERIA HOSPITALARIA | 3 8 3 | 1009 |fegStan los - tes  (3)
indicadores de la
caracterizacion (100%).
En el aplicalivo TUCI se
12 SE:&:SPOS PE' BIENER Y 6 5 & 83% | registran cinco (5) indicadores
de la caracterizacion (83.33%).
En el aplicativo TUCI se registra
13 ﬁﬁ;ﬂgg BEL TALENTQ 7 35 1 14% |un (1)  indicador de la
caracterizacion (14.28%).
En el aplicative TUCI se
o |registran los  nueve (9)
14 | GESTION FINANCIERA 9 4 9 100% indicadores de a 5
caracterizacion (100%).
DESARROLLO DE
15 | servicios 1 4 U
No se registran el el aplicativo
16 Egﬁiiﬁlggléglmm 3 1 0 0% | TUCI los indicadores de la
caracterizacion (0%).
En el aplicatvo TUCI se
17 | GESTIONDELACALIDAD | 15 | 115 | 11 | 73y |fegstranonce  (11) delos| 4
indicadores de la
caracterizacion (73.33%).
En el aplicatvo TUCI se
18 QEIE:I\L%&TAAL WSUARID Y 10 69 6 60% |registran seis (6) indicadores| 1
de la caracterizacion (60.00%).
En el aplicative TUCI se
ATENCION AL PACIENTE DE & regisiran  cuatro (4)
19 | URaENCIAS N 1 8% linicadores  de  la| O

caracterizacion (80.00%).
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INDICA IIDNRlz}EIgTZ)'JE INDIC
DORES Ca | PORCE ADOR
NG PROCESOS DELA | ryc1 | caract | NTAJE OBSERVACIONES ES
CARAC S ae | ENEL ESTR
TERIZA TUCI ATEGI
CION ONEN cos
EL TUC
Todos los indicadores de la
ATENCION PACIENTE ' o | caracterizacion (8) se
20 | HosSPITALIZADO 8 284 8 100% | encuentran  publicados en el |

aplicativo TUCI (100%)

En el aplicativo TUCI se registra
21 | ATENCION FARMACEUTICA 4 14 1 25% |un (1) indicador de la
caracterizacion (25.00%).

Todos los indicadores de la

REFERENCIA Y L
o |caracterizacion  (3) se
z gggém'gFERENCIA PE : 18 d 100% gncuentran  publicados en el 1

aplicativo TUCI {100%)

‘ Todos los indicadores de la
o, |caracterizacion  (18) se

23 |IMAGENES DIAGNOSTICAS 18 44 18 100% encuentran _ publicados en el

aplicativo TUCI (100%)

El aplicativo TUCI contiene

24 | BANCO DE SANGRE 12 141 5 45% |cinco (5) de los indicadores de

la caracterizacion (45%).

Todos los indicadores de la
. |caracterizacion  (3) se

25 | APOYO DIAGNOSTICO 3 60 3 100% encuentran _ publicados en el 1

' aplicativo TUCI (100%)

El aplicativo TUCI contiene ocho

ATENCION AL PACIENTE o |(8) indicadores de la
2% QUIRURGICO i 101 8 62% caracterizacion  del proceso
(61.53%)
El aplicativa TUCI contiene
ATENCION AL PACIENTE o |nueve (9) indicadores de la
27 AMBULATORIO 12 ¥ : 5% caracterizacion del proceso 2
(75.00%)
TOTALES 167 1088 116 61% 28

Fuente: Intranet - Caracterizacion de procesos y Aplicativo TUCI

\% El aplicativo TUCI - tablero (nico de control de indicadores, contiene mil ochenta y ocho (1088)
indicadores, distribuidos en veinte dos (22) procesos de los establecidos en el mapa institucional de
procesos?,

v De |a totalidad de la sumatoria, ciento sesenta y siete (167) indicadores de las caracterizaciones de los

(@V procesos de la E.S.E. se evidencia que ciento dieciséis (116) de estos indicadores se encuentran

9 Resolucion 125 de 30 de marzo de 2016
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publicados en el aplicativo TUCI - tablero tnico de control de indicadores , los restantes cincuenta y uno
(51) no se encuentran en el aplicativo.

\ De los indicadores publicados en el aplicativo TUCI, solamente el 10.66% corresponden a los

indicadores de la caracterizacion de los procesos.

v Los procesos Auditoria y Control, Atencién extramural al paciente y su familia, Esterilizacion, Facturacion

y recaudo, Desarrollo de Servicios y Direccionamiento estratégico, no contienen en el aplicativo TUCI,
ninguno de los indicadores de la caracterizacion de estos procesos.

v Los procesos Auditoria y Control, Atencion extramural al paciente y su familia, Esterilizacion, Facturacion

y recaudo, Desarrollo de Servicios, no registran el aplicativo TUCI indicadores.

v De los indicadores publicados en el aplicativo TUCI veintiocho (28) de estos, son indicadores

estratégicos. Estos indicadores estan concentrados en los procesos de Investigacion, gestion de la
informacion, gestion juridica, gestion de la infraestructura, atencién al usuario y su familia, atencion al
paciente hospitalizado, referencia y contrareferencia de pacientes, apoyo diagnéstico, gestion financiera
(5), atencion al paciente de urgencias (3), atencion al paciente ambulatorio (2) y gestion de la calidad
(10); los demas procesos no contienen indicadores estratégicos.

5. MONITOREO Y ANALISIS DE INDICADORES
Descripeién
La informacion registrada para el monitoreo de los indicadores y el analisis teniendo en cuenta las variables, la

frecuencia, unidad de medida, la tendencia y meta, registra en la siguiente tabla, para cada uno de ellos, el
indicador en las vigencias 2017, 2018 y par la vigencia 2019 su resultado es parcial, el siguiente resultado:

UNIDA
—— coD! | NOMBRE DEL INDICADOR DE LA | "YOICA | WOICA | oicano | FrecuE | TENDENCI | MET | DODE
GO CARACTERIZACION 2017 2018 R 2019 NCIA A A MEDID
A
ATENCION
EXTRAMURAL AL
PACIENTE Y SU
FAMILIA
FORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
AUDITORIA Y DEL PLAN DE AUDITORIAS
CONTROL PORCENTAJE DE SEGUIMIENTOS
A PLANES DE MEJORAMIENTO.
2085 igsggzggéep%e;gog;%gs 75% | 100% | 83% | Mensual | Crecente | 50 | %
2086 ?ggﬁﬁ%ggﬁﬁ%ﬁﬁ?s 100% | 100% | 100% | Anual | Creciente | 50 | %
INVESTIGACION | 2087 Egg"’ggx&?ggﬁ%‘ﬂgé’f}mos 100% | 100% | 100% |Trimestral | Creciente | 100 | %
FORCENTAJE DE GRUPOS
CATEGORIZADOS YO
RECONOCIDOS POR
COLCIENCIAS
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NOMBRE DEL INDICADOR DE LA
CARACTERIZACION

INDICA
DOR
2017

INDICA
DOR
2018

INDICADO
R 2019

FRECUE
NCIA

TENDENCI
A

MET
A

UNIDA
DDE
MEDID

DOCENCIA

15

PORCENTAJE DE INDUCCION AL
PERSONAL EN FORMACION

94.1%

99.3%

Trimestral

Creciente

80

%

14

PORCENTAJE DE SEGUIMIENTO A
LOS PROGRAMAS ACADEMICOS.

100.0%

100.0%

Trimestral

Creciente

80

GESTION DE LA
INFORMACION

1020

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
DE EQUIPOS DE COMPUTO

97.0%

100.0%

100.0%

Mensual

Creciente

100

%

1554

OPORTUNIDAD DE RESPUESTA A
LAS SOLICITUDES DE
INFORMACION DE HISTORIA
CLINICA

Mensual

Decreciente

Dias

1653

OPORTUNIDAD DE RESPUESTA
DE SOLICITUDES DE
COMUNICACION

Mensual

Decreciente

Dias

972

PORCENTAJE DE ATAQUES
INFORMATICOS QUE AFECTAN
EL SISTEMA DE INFORMACION

0%

0%

0%

Mensual

Decreciente

%

1551

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
ANUAL DEL CRONOGRAMA DE
TRNSFERENCIA DOCUMENTAL

100%

100%

100%

Semestral

Creciente

100

%

1550

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
DE CRONOGRAMA DE LA
VIGENCIA EN LA ORGANIZACION
DEL ACERVO DOCUMENTAL

100%

100%

50%

Mensual

Creciente

Y

a7

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
DE BACK UPS PROGRAMADOS.

100%

100%

100%

Mensual

Creciente

100

%

1555

PORCENTAJE DE NACIDOS VIVOS
EN EL HUS

4%

42%

Mensual

Creciente

25

%

1652

PORCENTAJE DE PERCEPCION
DE LOS CANALES DE
COMUNICACION INTERNA

96%

95%

Semestral

Crecienle

85

%

973

PORCENTAJE DE TIEMPO
DISPONIBLE DEL SISTEMA DE
INFORMACION

100%

96%

100%

Mensual

Creciente

95

%

GESTION
JURIDICA

33

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
DE RESPUESTAS A
QEQUQRIMIENTOS JUDICIALES

100%

100%

Mensual

Creciente

100

%

35

PORCENTAJE DE PROCESO
JUDICIALES Y DE RECUPERACION
DE CARTERA GESTIONADOS

100%

100%

Trimestral

Creciente

100

%

ESTERILIZACION

PRODUCTO NO CONFORME

GESTION DE LA
INFRAESTRUCTU
RA

1809

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
PLAN DE MANTENIMIENTO
PREVENTIVO

100%

100%

Trimestral

Creciente

90

%

1810

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
AL MANTENIMIENTO PRIORITARIO

100%

26%

Mensual

Creciente

20

%

FACTURACION Y
RECAUDO

GESTION DE CARTERA

PORCENTAJE DE RECUPERACION
DE SERVICIOS
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PROCESO

copl

NOMBRE DEL INDICADOR DE LA
CARACTERIZACION

INDICA
DOR
2017

INDICA
DOR
2018

INDICADO
R2019

FRECUE
NCIA

TENDENCI
A

MET
A

UNIDA
D DE
MEDID

INCREMENTO ANUA DE VENTA DE
SERVICIOS

PORCENTAJ E DE SATISFACION
GLOBAL DE CLIENTES
CORPORATIVOS

COMPARATIVO DE VALORES
COMPARADOS

TIEMPO EN OPORTUINIDAD EN LA
FACTURACION

2017

PORCENTAJE DE RADICACION DE
FACTURAS DEL PERIODO
ANTERIOR

109%

112%

Trimestral

Creciente

95

%

2018

PORCENTAJE DE AUMENTO EN
LA FACTURACION

1%

Mensual

Creciente

%

PORCENTAJE DE GLOSA
ACEPTADA

PORCENTAJE DE GLOSA
RECIBIDA

GESTION
TECNOLOGIA
BIOMEDICA

DE

OPORTUNIDAD DE SOLUCION
MANTENIMIENTO EQUIPOS

OPORTUNIDAD DE RESPUESTA
MANTENIMIENTO EQUIPOS

1812

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
PLAN DE MANTENIMIENTO
PREVENTIVO (EQUIPCS
BIOMEDICOS)

100%

99%

Mensual

Creciente

£l

%

1818

PORCENTAJE DE OPERADORES
DE TECNOLOGIA CAPACITADOS

127%

Trimestral

Creciente

55

%

HOTELERIA
HOSPITALARIA

1759

PORCENTAJE DE ADHERENCIA AL
FPROCEDIMIENTO DE LIMPIEZA Y
DESINFECCION DE AREAS

99%

95%

95%

Mensual

Crecienta

95

%

1754

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
DE DOTACION HOSPITALARIA.
(HOTELERA)

%

1763

OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA
ADICIONAL HOSPITALARIA.

Mensual

Decreciente

Minutos

GESTION
BIENES
SERVICIOS

DE
Y

PORCENTAJE DE REEVALUACION
DE PROVEEDORES

1806

QOPORTUNIDAD DE RESPUESTA
EN LA EVAUACION JURIDICA E LA
ORDEN DE COMPRA O SERVICIO

Mensual

Decrecienle

Dias

1807

OPORTUNIDAD DE RESPUESTA
EN LA EVAUACION TECNICAD E
LA ORDEN DE COMPRA O
SERVICIO

Mensual

Decreciente

Dias

28

OFPORTUNIDAD DE TRAMITE DE
SOLICITUDES DE COMPRAS O
SERVICIOS (DESDE LA
SOLICITUD HASTA LA

24

16

Mensual

Decreciente

28

Dias
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conl

NOMBRE DEL INDICADOR DE LA
CARACTERIZACION

INDICA
DOR
2017

INDICA
DOR
2018

INDICADO
R 2019

FRECUE
NCIA

TENDENCI
A

MET
A

UNIDA
DDE
MEDID

LEGALIZACION DE ORDEN DE
COMPRA O SERVICIO.

1805

OPORTUNIDAD EN LA
ELABORACION DEL ESTUDIO,
PREVIO Y RADICACION DE LA
NECESIDAD

Mensual

Decreciante

Dias

1808

OPORTUNIDADA EN LA
LEGALIZACION DE LA ORDEN DE
COMPRA O SERVICIO (FIRMAS)

Mensual

Decraciente

Dias

GESTION
TALENTO
HUMANO

DEL

PORCENTAJE DE VIGILANCIA DE
ACCIDENTES DE TRABAJO

PORCENTAJE DE VIGILANCIA A
ENFEREMDADES
PROFESIONALES

2051

INDICADORES DE AUSENTISMO
LABORAL Y ACCIDENTALIDAD -
PORCENTAJE DE AUSENTISMO
LABORAL POR ACCIDENTE DE
TRABAJO EN PERSONAL DE
PLANTA

11%

Mensual

Decreciente

%

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
AL CRONOGRAMA DEL PLAN
INSTITUCIONAL DE
CAPACITACION

PORCENTAJE DE PARTICIPACION
A LAS ACTIVIDADES DEL PLAN
INSTITUCIONAL DE
CAPACITACION

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
AL CRONOGRAMA DEL PLAN IDE
INCENTIVOS INSTITUCIONALES

PORCENTAJE DE PARTICIPACION
A LAS ACTIVIDADES DEL PLAN DE
ESTIMULOS INSTITUCIONAL

GESTION
FINANCIERA

1946

CAPITAL DE TRABAJO

s

Mensual

Creciente

Resta

1948

RAZON CORRIENTE

Mensual

Creciente

Numero

1949

CORRIENTE DISPONIBLE

Mensual

Crecienle

Numero

1950

ENDEUDAMIENTO TOTAL

Mensual

Creciente

25

Numero

1951

ENDEUDAMIENTO PATRIMONIAL

Mensual

Creciente

25

Numero

1852

SOLIDEZ

— | D o) 5 |

Mensual

Creciente

Numero

1963

VENTAS PROMEDIO DIARIAS

Mensual

Creciente

Numero

1954

ROTACION DEL ACTIVO
CORRIENTE

Mensual

Crecienle

50

Numero

1965

ROTACION DEL ACTIVO TOTAL

Trimestral

Creciente

30

Numero
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PROCESO

conl

NOMBRE DEL INDICADOR DE LA
CARACTERIZACION

INDICA
DOR
2017

INDICA
DOR
2018

INDICADO
R 2019

FRECUE
NCIA

TENDENCI
A

MET
A

UNIDA
DDE
MEDID

DESARROLLO DE
SERVICIOS

PORCENTAJE DE
REFERENCIACIONS
COMPARATIVAS REALIZADAS

DIRECCIONAMIEN
TO
ESTRATEGICO

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
DEL PLAN OPERATIVO

PORCENTAJE DE COMPROMISO
REVISION GERENCIAL

INDICADORES DEFINIDOS EN LA
RESOLUCION NO. 710 Y 743

GESTION DE LA
CALIDAD

2117

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO
PLAN DE AUDITORIAS INTERNAS

95%

84%

Anual

Creciente

80

%

2130

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
PLAN OPERATIVO ANUAL
FLANEACION Y GARANTIA DE LA
CALIDAD.

Anual

Creciente

90

%

2119

PORCENTAJE CIERRE DE CICLOS

83%

Anual

Creclente

80

%

PORCENTAJE DE ADHERENCIA
DE GUIAS

PORCENTAJE DE ADHERENCIA A
HISTORIA CLINICA

2122

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
AL CRONOGRAMA DEL
PROGRAMA DE GSTION DEL
RIESGO

50%

80%

Trimestral

Crecienle

90

%

BORCENTAJE DE RIESGO CON
REDUCCION EN LA ZONA DE
RIESGO

2121

PROPCORCION DE RIESGO POR
ZONA DERIESGO EXTREMA Y
ALTA

44%

Anual

Decreciente

30

%

2123

PORCENTAJE DE
MATERIALIZACION DE EVENTOS
POR RIESGOS PRIORIZADOS

50%

50%

Anual

Decreciente

40

%

1837

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
AL PROGRAMA DEL PROGRAMA
DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

91%

100%

Trimestral

Creclente

90

%

1840

PROPORCION DE VIGILANCIA DE
INCIDENTES

100%

100%

Mensual

Crecienle

95

%

1839

PROPORCION DE VIGILANCIA DE
EVENTOS ADVERSOS

100%

100%

Mensual

Creciente

95

%

2118

PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTOA PAMEC

91%

92%

Semeslral

Creciente

a0

%

2126

PORCENTAJE DE AVANCE DE
CUMPLIMIENTO PLANES UNICOS
DE MEJORA

83%

Anual

Creclente

80

%

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
DE ACCIONES DE MEJORA.




P
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

PROCESO

copl

NOMBRE DEL INDICADOR DE LA
CARACTERIZACION

INDICA
DOR
2017

INDICA
DOR
2018

INDICADO
R 2019

FRECUE
NCIA

TENDENCI
A

MET
A

UNIDA
D DE
MEDID

ATENCION AL
USUARID Y sU
FAMILIA

9

PORCENTAJE DE QUEJAS Y
PETICIONES CON RESPUESTA EN
TERMINOS DE LEY

100%

100%

Mensual

Creciente

%

65

TASA DE SATISFACCION GLOBAL

95%

99%

95%

Mensual

Creciente

90

%

1715

PORCENTAJE DE PACIENTES
REUBICADOS SOCIAL E
INSTITUCIONALMENTE

92%

100%

100%

Mensual

Decreciente

85

%

1658

PROPORCION DE SATISFACCION
GLOBAL DE USUARIOSDE IPS
resolucion 256 2016

99%

100%

100%

Mensual

Creciente

95

%

1657

PROPORCION DE USUARIOS QUE
RECOMENDARIA SU IPAS A UN
FAMILIAR O AMIGO

95%

100%

100%

Mensual

Creclente

95

%

PORCENTAJE DE QUEJAS Y
RECLAMOS EN EL PERIODO

PORCENTAJE DE QUEJAS Y
RECLAMOS POR PROCESOS EN
EL PERIODO

PORCENTAJE DE ATRIBUTOS DE
CALIDAD AFECTADO POR
QUEJAS Y RECLAMOS EN EL
PERIODO

PORCENTAJE DE VULNERACION
EL DERECHOS EN SALUD POR
QUEJAS Y RECLAMOS EN EL
PERIODO (INDICADORES POR
SERVICIOS)

1801

PORCENTAJE DE ESTUDIOS
SOCIALES REALIZADOS
HOSPITALIZADOS

51%

69%

Mensual

Creciente

60

%

ATENCION
PACIENTE
URGENCIAS

AL
DE

275

OPORTUNIDAD DE ATENCION EN
CONSULTA DE URGENCIAS
DEMANDA EXPONTANEA

47

67

80

Mensual

Decraciente

60

Minutos

278

TASA DE MORTALIDAD EN
URGENCIAS ANTES DE 24 HORAS

1%

0%

0%

Mensual

Decreciente

Yo

277

PORCENTAJE DE REINGRESOS
MAYOR DE 24 HORAS Y MENOR
DE 72 HORAS POR LA MISMA
CAUSA EN CONSULTA DE
URGENCIAS.

0%

0%

0%

Mensual

Decreciente

0.30

%

TASA DE COMPLICACIONES
TRANSFUSIONALES EN
URGENCIAS

276

TIEMPO DE ESPERA EN MINUTOS
DE ATENCIONTRAIGEI

21

28

23

Mensual

Decreciente

30

Minutos

o

ATENCION
PACIENTE

334

GIRO CAMA (DESAGREGADO POR
ESPECIALIDADES GENERAL
(OBSTETRICIA, ADULTOS)

Mensual

Crecienle

4.40

MNumero
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

PROCESO

conl

NOMERE DEL INDICADOR DE LA
CARACTERIZACION

INDICA
DOR
2017

INDICA
DOR
2018

INDICADO
R 2019

FRECUE
NCIA

TENDENCI
A

MET
A

UNIDA
DDE
MEDID
A

HOSPITALIZADO

354

PORCENTAJE MORTALIDAD
ANTES DE 48 HORAS
(DESAGREGADO FOR
ESPECIALIDADES)

0%

0%

Mensual

Creciente

0.40

%

394

PORCENTAJE MORTALIDAD
DESPUES DE 48 HORAS

44.50

26,67

28.44

Mensual

Decreciente

Tasa
par mil

370

TASA DE INFECCION
HOSPITALARIA ASQOCIADOS A
SALUD

1.65

1.95

3.52

Mensual

Decreciente

Tasa
por mil

393

TASA DE REINGRESQ
HOSPITALIZACION PACIENTES
HOSPITALIZADOS

4.47

2.19

0.00

Mensual

Decreciente

300

Tasa
par mil

293

PORCENTAJE QCUPACIONAL
GENERAL

125%

116%

129%

Mensual

Creciente

a0

%

316

PROMEDIO DE ESTANCIA

9

8

Mensual

Creciente

7.6

Dias

1230

TOTAL EGRESOS

1

1

Mensual

Decrecienta

dato

ATENCION
FARMACEUTICA

PORCENTAJE DE NOVEDADES DE
SEGURIDADASOCIADAS AL USO
DE DISPOSITIVOS MEDICOS.

PORCENTAJE DE DIFERENCIAS
EN VALOR DE TOMA FISICA DE
INVENTARIO.

1735

TASA DE EVENTOS ADVERSOS
(AE) REACCIONES ADVERSAS A
MEDICAMENTOS (RAM)
PREVENIBLES

18.5414

13.3333

8.2569

Mensual

Decreciente

20

Tasa
par mil

PORENTAJE DE RENTABILIDAD
OPERACIONAL DEL PROCESO DE
ATENCION FARMACEUTICA. |

REFERENCIA Y
CONTRAREFERE
NCIA DE
PACIENTES

1124

PORCENTAJE DE
COMPLICACIONES ACURRIDAS
DURANTE EL TRASLADO EN
AMBULANCIA

Mensual

Decreciente

%

123

PORCENTAJE DE DEFUNCIONES
OCURRIDAS DURANTE EL
TRASLADO EN AMBULANCIA.

Mensual

Decrecienle

%

742

PORCENTAJE DE REMISICNES
ACEPTADAS GENERAL

53%

68%

43%

Mensual

Creciente

a1

%

IMAGENES
DIAGNQSTICAS

1645

NUMERQ DE PACIENTES MAL
PREPARADOS PARA ESTUDIOS
DE IMAGENES DIAGNOSTICAS

Mensual

Craciente

dalo

1648

NUMERO TOTAL DE ESTUDIOS DE
IMAGENES DIAGNOSTICAS
REALIZADOS EN ATENCION DE
PACIENTE AMBULATORIO

Mensual

Creciente

dato
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PROCESO

copl

NOMBRE DEL INDICADOR DE LA
CARACTERIZACION

INDICA
DOR
2017

INDICA
DOR
2018

INDICADO
R 2019

FRECUE
NCIA

TENDENCI
A

MET
A

UNIDA
DDE
MEDID

1647

NUMERQ TOTAL DE ESTUDIOS DE
IMAGENES DIAGNOSTICAS
REALIZADOS EN EL SERVICIO DE
HOSPITALIZACION

Mensual

Crecienle

dato

164

NUMERO DE ESTUDIOS E
IMAGENES DIAGNOSTICAS
ENTREGADOS
EQUIVOCADAMENTE

0%

0%

0%

Trimestral

Decreciente

%

165

NUMERO DE STUDIOS DE
IMAGENES DIAGNOSTICAS
REPETIDOS

0%

0%

0%

Trimestral

Dacreciente

1.50

%

170

NUMERO DE PACIENTES MAL
PREPARADOS PARA ESTUDIOS
DE IMAGENES DIAGNOSTICAS

5%

1%

Trimestral

Decreciente

1.00

%

162

NUMERO DE PACIENTES
AMBULATORIOS NO ATENDIDOS
EN ESTUDIOS DE IMAGENES,
DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS
EN EL PERIODO.

3%

1%

3%

Trimestral

Decreciente

0.60

%

166

NUMERO TOTAL DE
EXPOSICIONES |ONIZANTES
REPETIDAS

0%

0%

0%

Trimestral

Decreclente

1.5

%

1628

SUMATORIA DE LA DIFERENCIA
DE TIEMPO TRANSCURRIDO
ENTRE LA HORA DE LLEGADA
DEL PACIENTE YLA HORA EN LA
QUE ESTA AGENDADA LA CITA
DEL PACIENTE AMBULATORIO.

0,017

2.233

0.514

Mensual

Dacreciente

15

Minutos

1630

SUMATORIA DE LA DIFERENCIA
DE TIEMPQ TRANSCURRIDO
ENTRE LA HORA DE LLEGADA
DEL PACIENTE YLA HORA EN LA
QUE ESTA AGENDADA LA CITA
DEL PACIENTE DE URGENCIAS.

0.218

0.285

0.661

Mensual

Decreciente

15

Minutos

1629

SUMATORIA DE LA DIFERENCIA
DE TIEMPO TRANSCURRIDQ
ENTRE LA HORA DE LLEGADA
DEL PACIENTE YLA HORA EN LA
QUE ESTA AGENDADA LA CITA
DEL PACIENTE HOSPITALIZADO.

1.487

0.951

0.714

Mensual

Decreclente

15

Minutos

161

SUMATORIA DE LA DIFERENCIA
DE DIAS CALENDARIO ENTRE LA
FECHA EN LA QUE SE REALIZA EL
PROCEDIMIENTO DE IMAGENES
DIAGNOSTICAS Y LA FECHAA EN
LA QUE SE SOLICITA EL
SERVICIQ.

14

Mensual

Decreciente

Dias




HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA
| EMPRESA SOCIAL DEL ESTADD

UNIDA
INDICADO | FRECUE | TENDENCI | MET | DDE
R 2019 NCIA A A | MEDID

INDICA | INDICA
DOR DOR
2017 2018

CODI | NOMBRE DEL INDICADOR DE LA

PROCESO GO CARACTERIZACION

SUMATORIA DE LA DIFERENCIA
DE TIEMPO TRANSCURRIDO
ENTRE LA TOMA DE EXAMENES
DE IMAGENES DIAGNSTICAS Y
TERAPEUTICAS Y LA ENTREGA
DEL RESULTADO,

154 29 1 13 Mensual | Decreciente | 10 Haras

SUMATQRIA DE LA DIFERENCIA
DE TIEMPO TRANSCURRIDO
ENTRE LA TOMA DE EXAMENES
156 | DE IMAGENES DIAGNSTICAS Y 28 13 10 Mensual | Decreciente | 10 Horas
TERAPEUTICAS Y LA ENTREGA
DEL RESULTADO EN EL SERVICIO
DE HOSPITALIZACION

SUMATORIA DE LA DIFERENCIA
DE TIEMPO TRANSCURRIDO
ENTRE LA TOMA DE EXAMENES
155 | DE IMAGENES DIAGNSTICAS Y 30 7 9 Mensual | Decreciente | 8 Horas
TERAPEUTICAS Y LA ENTREGA
DEL RESULTADO EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS

SUMATORIA DE LA DIFERENGIA
DE TIEMPO TRANSCURRIDO
ENTRE LA TOMA DE EXAMENES
DElemERRiEITeT L | #4 | Mensual | Decrecients | 14 | Horas
DEL RESULTADO EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS
ADULTOS,

187

SUMATORIA DE LA DIFERENCIA
DE TIEMPO TRANSCURRIDO

ENTRE LA TOMA DE EXAMENES
159 | DE IMAGENES DIAGNSTICAS Y 26 14 14 Mensual | Decreciente | 14 Horas
TERAPEUTICAS Y LA ENTREGA
DEL RESULTADO EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTERMEDIOS

SUMATQRIA DE LA DIFERENCIA
DE TIEMPO TRANSCURRIDO |
ENTRE LA TOMA DE EXAMENES
158 | DE IMAGENES DIAGNSTICAS Y 19 12 12 Mensual | Decreciente | 14 Haras
TERAPEUTICAS Y LA ENTREGA
DEL RESULTADO EN LA UNIDAD
DE NEONATOLOGIA,

OPORTUNIDA DE DESPACHO DE
1383 | HEMOCOMPONENTES 0 0 0 Mensual | Decreciente 3 | Minutos
URGENCIAS

BANCO DE OPORTUNIDA DE DESPACHO DE
SANGRE 1384 | HEMOCOMPONENTES CODIGO 0 0 Mensual | Decreciente 3 | Minutos
ROJO

PROPORCION DE FALLAS EN LA

1363 IDENTIFICACION DE SANGRE Y 2% 1% 1% Mensual | Decreclenie 3 %
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PROCESO

conl

NOMBRE DEL INDICADOR DE LA
CARACTERIZACION

INDICA
DOR
2017

INDICA
DOR
2018

INDICADO
R 2019

FRECUE
NCIA

TENDENCI
A

MET
A

UNIDA
DDE
MEDID

HEMOCOMPONENTES

SOLICITUD POR NO
DISPONIBILIDAD DE
COMPONENTES.

1372

FACTORES ASOCIADOS A LA
ADMINISTRACION NO OFORTUNA
DISPONIBLE

0%

0%

0%

Mensual

Decreciente

0.50

%

IDENTIFICACION E
INTERVENCION Y SEGUIMIENTO A
URGENCIAS VITALES Y CODIGOS
ROJOS.

TASA DE COMPLICACION
TRANSFUSIONALES

PORCENTAJE DE VIGILANGIA A
REACCIONES ADVERSAS A
TRANSFUSION

PORCENTAJE DE DONANTES
VOLUNTARIOS Y ALTRUISTAS
CANALIZADOS

1331

PORCENTAJE DE DONATES
ACEPTADOS

84%

B5%

81%

Mensual

Decreciente

78

%

CAUSAS DE INCINERACION |

1327

PORCENTAJE DE CANALIZACION
DONANTES VOLUNTARIOS

100%

100%

100%

Mensual

Decreclente

98

%

APOYO
DIAGNOSTICO

52

PORCENTAJE DE MUESTRAS
RECHAZADAS PARA
PROCESAMIENTO EN
LABORATORIO CLINICO

2%

Mensual

Creciente

25

%

1273

PORCENTAJE DE RESULTADOS
DE LABORATORIO CLINICO CON
VALORES CRITICOS.

1%

Mensual

Creciente

0.80

%

1639

OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA
DE RESULTADOS DE
LABORATORIOS CLINICO PARA EL
SERVICIO DE URGENCIAS.

Mensual

Decreciente

3.50

Horas

ATENCION
PACIENTE
QUIRURGICO

AL

212

PROPORCION DE CANCELACION
DE CIRUGIA PROGRAMADA
ELECTIVA

4%

4%

0%

Mensual

Decreciente

4.50

%

274

TASA DE MORTALIDAD
QUIRURGICA INTRAOPERATORIA.

0%

0%

0%

Mensual

Decreciente

%

TASA DE COMPLICACIONES
ANESTESICAS

1610

PROPORCION DE
COMPLICACIONES QUIRURGICAS
INMEDIATAS (PRIMERAS 24
HORAS) INMEDIATAS

0%

0%

0%

Mensual

Decreciente

38

%
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PROCESO

conl

NOMERE DEL INDICADOR DE LA
CARACTERIZACION

INDICA
DOR
2017

INDICA
DOR
2018

INDICADO
R 2019

FRECUE
NCIA

TENDENCI
A

MET
A

UNIDA
D DE
MEDID

1609

PROPORCION COMPLICACIONES
TERAPEUTICAS Y/O
MEDICAMENTOSAS DEL MANEJO
DE MEDICAMENTOS EN
RECUPERACION Y/Q PACIENTE
AMBULATORIO,

0%

0%

0%

Mensual

Decreciente

0.50

%

269

OPORTUNIDAD PARA LA
ATENCION DE PACIENTES
QUIRURGICOS PROGRAMADA

14

18

Mensual

Decreciente

20

Dias

CAUSAS DE NO ACCESO A
CIRUGIA AMBULATORIA

1608

COMPLICACIONES
TERAPEUTICAS Y/O
MEDICAMENTOS DEL PACIENTE
EN CASA,

Mensual

Decreclente

0.50

%

OFORTUNIDAD DE EGRESO DEL
PACIENTEQUIRURGICO
AMBULATORIO

PROPORCION CAUSAS
PREVENIBLES DE CANCELACION.

PROPORCION CAUSAS NO
PREVENIBLES DE CANCELACION.

ATENCION
PACIENTE
AMBULATORIO

AL

OPORTUNIDAD DE ATENCION EN
LA CONSULTA PARA CONSULTA
DE MEDICINA ESPECIALIZADAS
OSTETRICA, MEDICINA INTERNA,
CIRUGIA GENERAL Y ANESTESIA.

TASA DE INFECCION EN
PROCEDIMIENTOS DE CONSULTA
EXTERNA,

PROPORCION DE
COMPLICACIONES DE
PROCEDIMIENTOS DE CONSLULTA
EXTERNA.

1429

PORCENTAJE DE DEMANDA
INSATISFECHA,

2%

2%

12%

Mensual

Decraciente

10

%

180

RENDIMIENTO CONSULTA
ESPECILIZADA HORA,

Mensual

Creciente

Nurmerg

176

PORCENTAJE DE CANCELACION
POR CAUSA INSTITUCIONAL DE
CONSULTAS MEDICA !
ESPECILIZADA.

Mensual

Decreciente

Numero

1060

PORCENTAJE DE CANCELACION
POR CAUSA INSTITUCIONAL EN
APOYO DIAGNOSTICO ©
TERAPEUTICO,

0%

0%

0%

Mensual

Decreciente

0.80

%

179

PORCENTAIE USQ CAPACICAD
INSTALADA. CAPACIDAD DE
OFERTA EN CONSULTA EXTERNA

84%

91%

87%

Mensual

Creciente

92

%
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vigencia

2019 presentan &l resultado de forma pareial.

Para establecer el indicador de cada una de las vigencias, conforme se reporta en el seguimiento a

indicadores del aplicativo TUCI, se aplica:

Numeradar
Denominador

o Conforme se establecid el indicador con la informacion reportada y teniendo en cuenta la tendencia,
la unidad de medida y como se puede establecer en la tabla anterior, tomando la definicion del
indicador se reporta para algunos de los indicadores de la caracterizacién del procesos, el siguiente
analisis:

e}

o

Del proceso Gestion de la informacion, los indicadores:

OPORTUNIDAD DE RESPUESTA A LAS SOLICITUDES DE INFORMACION  DE HISTORIA
CLINICA; cuya tendencia es 'decreciente’, en el 2017 la oportunidad de respuesta fue de tres
(3) dias yenel 2018 de seis (6) dias, es decir se registrd un incremento; en el indicador parcial
de 2019, continua en seis (6) dias.( meta establecida siete (7) dias).

OPORTUNIDAD DE RESPUESTA DE SOLICITUDES DE COMUNICACION:  con tendencia
establecida 'decreciente’, en el 2017 la oportunidad de respuesta fue de dos (2) dias y en el
2018 de cinco (5 ) dias, es decir su tendencia fue creciente. '

PORCENTAJE DE PERCEPCION DE LOS CANALES DE COMUNICACION INTERNA: con
tendencia ‘creciente’, en el 2017 la percepcion fue de 96%, y en el 2018 fue de 95%,
descendio en un punto, la meta es del 95%.

PORCENTAJE DE TIEMPO DISPONIBLE DEL SISTEMA DE INFORMACION: Con tendencia
‘creciente’, en el 2017 el tiempo disponible del sistema fue de 100%, y en el afio 2018
descendio al 96%, la meta es del 95%.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE EQUIPOS DE
COMPUTOQ: Con tendencia ‘creciente’, en el 2017 el cumplimiento disponible del sistema fue
del 97%, y en el afio 2018 conforme a su tendencia se registrd en el 100%, continuando de la
misma manera en el 2019, la meta es del 100%.

‘ DE LA SAMARITANA
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
INDICA | INDICA UNBA
CODI | NOMBRE DEL INDICADOR DE LA DOR DOR INDICADO | FRECUE | TENDENC| | MET | DDE
FREGESC GO CARAGTERIZACION o | 3 | R2019 | NCIA A A | MEDID
A
PORCENTAJE DE INASISTENCIA A
174 | CONSULTA. ESPECIALIZADA 14% 16% 17% Mensual | Decreclente | 14.00 %
PROGRAMADA
PORCENTAJE DE INASISTENCIA
1057 | EN APOYO EN DISAGNOSTICO O 7% 8% 11% Mensual | Decreciente | 8.0 %
TERAPEUTICO.
ASIGNACION DE CITAS POR ; 13
190 CENTRAL DE CITAS 42% 26% 24% Mensual | Creciente | 40.0 %
PORCENTAJE DE LLAMADAS % E i
1094 ABANDONADAS 23% 18% 21% Mensual | Decreciente | 15 %
' Fuente: aplicativo TUC| - caracterizacion de procasos.
¥V Los indicadores de las vigencias 2017 y 2018 se registran al final del periodo, los indicadores de la




(48

HOSPFTAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
PORCENTAJE DE NACIDOS VIVOS EN EL HUS: Con tendencia ‘creciente’, en el 2017 el
indicador registro un 4% y en el 2018 registra el 42%; incremento de 38 puntos, indicador que
debe revisarse; la meta es de 25%.
Investigacién
PORCENTAJE DE PROYECTOS APROBADOS POR EL CEIHUS: Con tendencia ‘creciente’,
en el 2017 los proyectos aprobados fueron del 75%, y en el 2018 fue de 100%, la meta es del
50%.

Hoteleria Hospitalaria

OPORTUNIDAD EN LA ENTREGA ADICIONAL HOSPITALARIA. Con tendencia establemda
‘decreciente’, en el 2017 la oportunidad fue de siete (7) minutos, en el 2018 de nueve (9)
minutos, su tendencia fue creciente, la meta es de 3 minutos.

Gestion de la Calidad

PORCENTAJE CUMPLIMIENTO PLAN DE AUDITORIAS INTERNAS: Con tendencia ‘creciente’,
en el 2017 el cumplimiento fue de 95%, y en el 2018 fue de 94%, descendio un punto, la meta es
del 90%.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTOA PAMEC: Con tendencia ‘creciente’, en el 2017 el
cumplimiento fue del 91%, y en el 2018 fue de 92%, crecimiento un (1) punto, la meta es del
90%.

Atencion al Usuario y su Familia

PORCENTAJE DE PACIENTES REUBICADOS SOCIAL E INSTITUCIONALMENTE: con
tendencia establecida ‘decreciente’, en el 2017 el porcentaje de reubicados social... fue de
92% yenel 2018 del 100% es decir su tendencia fue creciente, contario a lo establecido en el
aplicativo TUCI, la meta es de 95%.

TASA DE SATISFACCION GLOBAL: Con tendencia ‘creciente’, en el 2017 la satisfaccion fue
del 95%, y en el 2018 fue de 99 %, creciendo cuatro (4) puntos, la meta es del 90%. La definicion
del indicador habla de TASA y la unidad de medida es PORCENTAJE.

PROPORCION DE USUARIOS QUE RECOMENDARIA SU IPS A UN FAMILIAR O AMIGO:; Con
tendencia ‘creciente’, enel 2017 el porcentaje de usuarios que recomendarian... fue de 99%, y
en el 2018 fue de 100%, crecimiento un punto, [a meta es del 95%. La definicion del indicador
establece una PROPORCION, sin embargo la unidad de medida establecida es PORCENTAJE.

Atencion Al Paciente De Urgencias

OPORTUNIDAD DE ATENCION EN CONSULTA DE URGENCIAS DEMANDA EXPONTANEA: con
tendencia ‘decreciente’, en el 2017 la oportunidad de atencion fue de cuarenta y siete (47)
minutos, en el 2018 de sesenta y siete (67) minutos, su tendencia fue creciente y la meta es de
sesenta (60) minutos.

TASA DE MORTALIDAD EN URGENCIAS ANTES DE 24 HORAS: con tendencia ‘decreciente’,
en el 2017 la mortalidad fue del 1%, en el 2018 descendio al 0%, la meta es del 1%. La
definicion del indicador es TASA y la unidad de medida es PORCENTAJE.

TIEMPO DE ESPERA EN MINUTOS:DE ATENCION TRAIGE II: con tendencia ‘decreciente’,

@@ﬁ/ en el 2017 el tiempo de espera fue de veintiun (21) minutos, en el 2018 de veintiocho (28)
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minutos, la tendencia entre los periodos fue creciente, aun cuando la meta es de sesenta (30)
minutos. '

Atencion Paciente Hospitalizado -

PORCENTAJE MORTALIDAD DESPUES DE 48 HORAS: con tendencia 'decreciente’, en el
2017 latasa de mortalidad después de 48 horas fue de 44.50 muertes por cada 1000 pacientes
hospitalizados, en el 2018 fue de 26.67 muertes por cada 1000 pacientes hospitalizados, hay un
descenso 17.83 muertes por cada 1000 pacientes hospitalizados, la meta es 0 muertes La
definicion del indicador establece un PORCENTAJE , sin embargo la unidad de medida
establecida es TASA POR MIL.

PORCENTAJE OCUPACIONAL GENERAL: Con tendencia ‘creciente’, la meta es del 90%, en
el 2017 el porcentaje de ocupacion fue del 125%, y en el 2018 fue de 115 %, registro un
descenso de 10 puntos porcentuales.

TASA DE REINGRESO HOSPITALIZACION PACIENTES HOSPITALIZADOS: con tendencia
‘decreciente’, enel 2017 latasa de reingreso de paciente hospitalizados fue de 4.47 por cada
1000 egresos vivos en el periodo, en el 2018 fue de 2.19 reingresos de pacientes hospitalizados
por cada 1000 egresos vivos en el periodo, hay un descenso 2.28 reingresos por cada 1000
egresos vivos en el periodo, la meta es 300 reingresos de pacientes hospitalizados por cada
1000 egresos vivos en el periado.

Atencion Farmacéutica

TASA DE EVENTOS ADVERSOS (AE) REACCIONES ADVERSAS A MEDICAMENTOS (RAM)
PREVENIBLES: Conforme las variable del indicador publicadas en el aplicativo TUCI, el indicador
con tendencia 'decreciente’, enel 2017 latasa de eventos adversos reacciones adversas a
medicamentos fue de 18.54 por cada 1000 pacientes hospitalizados, en el 2018 la tasa de
eventos adversos - reacciones adversas a medicamentos fue de 13.33 por cada 1000 pacientes
hospitalizados, hay un descenso 5.21, la meta es 20 eventos adversos reacciones adversas g
medicamentos de cada 1000 pacientes hospitalizados.

Referencia Y Contrareferencia de Pacientes

PORCENTAJE DE REMISIONES ACEPTADAS GENERAL: Con tendencia ‘creciente’, en el
2017 las remisiones aceptadas fue del 53%, y en el 2018 fue de 68%, conforme lo establece la
tendencia hay un crecimiento, la meta es del 51%.

Imagenes diagnosticas

NUMERO DE PACIENTES AMBULATORIOS NO ATENDIDOS EN ESTUDIOS DE IMAGENES
DIAGNOSTICAS Y TERAPEUTICAS EN EL PERIODO: Con tendencia 'decreciente’, en el
2017 el nimero de pacientes no atenqidos fue del 3%, en el 2018 dl 11%, la meta es del
0.60%. La definicion del indicador es NUMERO vy la unidad de medida es PORCENTAJE.

Banco De Sangre
PROPORCION DE FALLAS EN LA IDENTIFICACION DE SANGRE Y HEMOCOMPONENTES:
Conforme lo establece el indicador, la tendencia es ‘creciente’, en el 2017 el porcentaje de

@@v fallas identificadas es del 2% y en el 2018 fue de 1%, conforme lo establece la tendencia hay un
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descenso, la meta es del 3%. La definicion del indicador establece una PROPQRCION, sin
embargo la unidad de medida establecida es PORCENTAJE.

PORCENTAJE DE DONATES ACEPTADQS: Conforme lo establece el indicador, la tendencia es
‘decreciente’, en el 2017 el porcentaje de donantes es del 84% y en el 2018 fue de 85%, hay un
crecimiento de un punto, la meta es del 75%.

o Atencion Al Paciente Ambulatorio

PORCENTAJE DE INASISTENCIA A CONSULTA. ESPECIALIZADA PROGRAMADA: Con
tendencia ‘decreciente’, enel 2017 el porcentaje de inasistencia fue del 14%, en el 2018 del
16%, hay una tendencia a crecer la inasistencia a consulta especializad. |a meta es del 14%.
ASIGNACION DE CITAS POR CENTRAL DE CITAS: Con tendencia de indicador ‘creciente’, en
el 2017 asignacion de citas en la central de citas fue del 42%, y en el 2018 se registra una
tendencia decreciente al 28%, descenso de 14 puntos porcentuales, la meta de asignacion de
citas es del 40%.

CONCLUSIONES

1.

La ordenanza 072 de la Asamblea de Cundinamarca establece en articulo 2°- establece la denominacion
de la entidad plblica: "EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA
SAMARITANA", sin embargo en la denominacion del procedimiento 'CONTROL DE INDICADORES' en
el numeral 4 definiciones se observa: HUS Hospital Universitario de la Samaritana, olvidando e
ignorando la ordenanza hoy vigente. Dada esta definicién en el mismo procedimiento se le denomina;
Hospital Universitario de la Samaritana, HUS, Samaritana.

En el procedimiento y/o desarrollo de la presente Auditoria no se advierte la identificacion de riesgos
generados en el disefo, implementacién, seguimiento, monitoreo y analisis de los indicadores.

En el desarrollo y construccion de esta auditoria no se identifico la relacion entre los objetivos
estratégicos — |as politicas desarrolladas - |a cadena conceptual® de los indicadores en la E.S.E.
Hospital Universitario de la Samaritana.

El proceso de AUDITORIA Y CONTROL no se encuentra publicado en la INTRANET, no hace parte de la
Gestion Documental de los procesos establecidos por acto administrativo, por lo tanto en el aplicativo
TUCI  no registra indicadores. Los procesos de ATENCION AL PACIENTE EXTRAMURAL,
ESTERILIZACION, DESARROLLO DE SERVICIOS, FACTURACION Y RECAUDO, aun cuando su
caracterizacién cuenta con indicadores y se encuentran publicados en la Gestién documental no contienen
indicadores en el aplicativo - TUCI - tablero (nico de control de indicadores.

Este aplicativo TUCI - tablero control tnico de indicadores contiene la identificacian de mil ochenta y ocho
(1088) indicadores, de los cuales ciento dieciséis (116) indicadores corresponden a las caracterizaciones
de veintidos (22) procesos de la E.S.E. Hospital Universitario de la samaritana.

" Cadena conceptual CONCEPTO - DIMENSION - VARIABLE - INDICADOR. (INDES -indicadores para el desarrollo)
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El nimero total de indicadores registrados en las caracterizaciones de veintidos (22)( procesos es de

167 indicadores. El aplicativo TUCI como lo define el procedimiento CONTROL DE INDICADORES es:

‘Tablero Unico de control de indicadores'; contiene 116 de los indicadores, el 70%, de la caracterizacion

de los procesos de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana, los restantes 51 indicadores no se

encuentran disefiados en el aplicativo, por lo tanto no hay disefio, implementacion, seguimiento y analisis

para la toma de correctivos y decisiones sobre estos procesos.

En las caracterizaciones de los procesos establecidos mediante acto administrativo en la E.S.E
HOSPITAL Universitario de la Samaritana NO se identifican los aspectos especificos que interesa evaluar
como son objeto de medicion, el cuales variables puede estar relacionados con la formulacion, los
insumos, los procesos, los resultados, los impactos, la gestion o los productos.

o La definicién ylo descripcién de algunos indicadores en cuando a la unidad de medida, su tendencia
registra debilidades como son:

El Indicador se describe como PROPORCION, la unidad de medida es PORCENTAJE

El Indicador se describe como NUMERO, la unidad de medida es PORCENTAJE

El Indicador se describe como FACTOR, la unidad de medida es PORCENTAJE

El Indicador se describe como TASA, la unidad de medida es PORCENTAJE.

El Indicador registra una tendencia DECRECIENTE vy en el analisis es CRECIENTE o la situacion a la
Inversa.

o0 000

La transformacion de informacion en indicadores y su correspondiente analisis, en algunos casos, dada la
debilidad en su construccion genera incertidumbre y su enfoque e interpretacion es maltiple.

En el analisis de los datos no se observan |as formas de medir y evaluar la variabilidad, |a calidad del
conjunto de datos ( medidas de dispersion y variabilidad).

RECOMENDACIONES

1.

4,
CN:N actores e incidir en la formacion, seguimiento y evaluacion de los planes Unicos de mejoramiento -PUMP,

SE recomienda dar aplicabilidad a lo que establece la ordenanza NO. 072 de la Asamblea de
Cundinamarca en su articulo 2°.

Se recomienda la identificacion de los riesgos que conllevan las etapas de disefio, implementacion,
analisis y seguimiento del comportamiento de los indicadores de la caracterizacion de los procesos. Ante
la posible materializacion de riesgos debera darsele el tratamiento adecuado a la administracion del
riesgo, definir controles, acciones de mejora y/o planes de accién relacionados, con el fin de mitigar el
impacto que se puedan generar.

El aplicativo TUCI como o define el procedimiento CONTROL DE INDICADORES es: el tablero Unico de
control de indicadores; por lo tanto sera el espejo y equivalente de los indicadores de la caracterizacion de
los procesos de la E.S.E. Hospital Universitario de la Samaritana creados mediante acto administrativo.

Se recomienda el uso apropiado de los indicadores, ya que contribuira a mejorar la capacidad de diversos
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en el Plan de Accion en salud - PAS, en el Plan Indicativo y en estrategias de desarrollo. El contar con un
lenguaje claro, sencillo, comin en tormo a criterios técnicos y aplicacién de los indicadores facilitara la
construccion de gestion orientada en resultados.

5. Se recomienda que en la transformacion de informacion en indicadores y/lo en la construccion de
indicadores se reflexione en cuanto a que: El valor de un indicador nos da la imagen fija del proceso
que se mide, por lo tanto el valor de un indicador tiene mayor credibilidad en cuanto se identifique
divinamente, se tenga una clara tendencia y unidad de medida, haya una razonable relacion entre las
variables y genere coherencia con la medicion estadistica.

6. Se recomienda comunicar y publicar las metodologias adoptadas para el desarrollo de la politicas base,
para la construccion de la caracterizacion de los procesos, los procedimientos, los indicadores e
identificacion clara de las variables.

7. Serecomienda que la establecimiento de indicadores intermedios, finales, de resultado, de gestion, segln
se requiera, en el aplicativo TUCI- tablero (nico de control de indicadores son parte de una cadena, por
lo que deberan ser coherentes y ligados a los objetivos, metas, politicas, a la cadena conceptual
(concepto - dimension — variables - indicador) y con criterios de seleccion de indicadores (pertinencia,
confiablidad, apropiacion por parte de los actores, disponibilidad o viabilidad en su construccién, entre
otros).

Generadas |as observaciones al presente informe se deberan elaborar de manera transversal acciones de
mejoramiento para el disefio, implementacion, analisis y seguimiento, de los indicadores de la E.S.E. Hospital
Universitario de la Samaritana,

YETICA HES | MARIA CLARA MARTINEZ R.
Jefe Oficina \desgra de Control Interno Profesional Especializado

Bogota 08 actubre” de 2019




