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N° DE ACTA FECHA HORA DE INICIO HORA FINAL
10 de junio de ) )
002 0026 2:00 p.m. 4:30 p.m.
LUGAR: Auditorio — Hospital San Antonio de Padua
TIPO DE SOCIALIZACION: ggiﬁ;ﬁAClON: OTRO
ACTIVIDAD: .
VISITA AUDITORIA: JEQUIPO:
Asistencia técnica de socializacion de indicadores normativos e
institucionales del Cuadro de Mando. Institucional  (CMI) a los
OBJETIVO: Ildere§ ,de los .serV|C|os de. S,IAU,. Ep[d?l’ﬂlObglO, .Sls’remos,
Ingenieria  Ambiental, Ingenieria.. Biomeédica, Seguridad del
Paciente, Urgencias y SST.
RESPONSABLE: Ing. Jeisson — Lider de Sistemas de Informacién para la Calidad
1. Apertura y verificacion de asistentes.
2. Presentaciéon deindicadores normativos e institucionales.
AGENDA: 3. Re\/.IS.IOH de formulas, mefo§ y perlod'lledod.
4. Verificacion de fuentes de informacion.
5. Compromisos y cierre.

PARTICIPANTES

1.1Ing. Jeisson

Lider SIC

2. Referente SIAU

Servicio de Atencidn al Usuario

3. Referente Epidemiologia

Vigilancia Epidemiolégica

4. Referente Sistemas

Oficina de Sistemas

5. Referente Ing. Ambiental

Gestion Ambiental

6. Referente Ing. Biomédico

Ingenieria Biomédica

. Referente Seguridad del Paciente

Seguridad del Paciente y Calidad

. Referente Urgencias

Servicio de Urgencias
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9. Referente SST Seguridad y Salud en el Trabajo

AUSENTES

DESARROLLO DEL INFORME

1. INTRODUCCION

En el marco del fortalecimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud y
en cumplimiento de los lineamientos institucionales establecidos por la E.S.E. Hospital
Departamental San Antonio de Padua de La Plata, Huila, se llevd a cabo la presente
reuniéon de socializacién de indicadores institucionales..El seguimiento y control de los
indicadores constituye un pilar fundamental para la.gestion dela calidad en los servicios
de salud, ya que permite medir el desempeno de..los procesos asistenciales y
administrativos, identificar oportunidades de mejora. y.. tomar decisiones basadas en
evidencia. La medicién sistemdtica de indicadores es. una herramienta esencial para
garantizar la prestacién de servicios seguros, oportunos y centrados en el usuario.

2. OBJETIVOS

Socializar con los referentes de cada servicio los indicadores normativos e institucionales
definidos en el Cuadro de Mando Institucional (CMI) de la E.S.E. Hospital Departamental
San Antfonio de Padua, con elpropdsito de dar a conocer las féormulas de medicion, las
metas establecidas, la periodicidad.de reporte, las fuentes de informacion vy los referentes
normativos que sustentan cada indicador; garantizando asi la apropiaciéon del sistema de
medicion por parte de los equipos de trabajo de cada drea asistencial y administrativa.

3. JUSTIFICACION

La gestion de indicadores institucionales en los servicios de SIAU, Epidemiologia, Sistemas,
Ingenieria Ambiental, Ingenieria Biomédica, Seguridad del Paciente, Urgencias y SST resulta
de vital importancia para el Hospital Departamental San Antonio de Padua, puesto que
constituyen la. herramienta técnica que permite evaluar de manera objetiva y
cuantificable el comportamiento de los procesos misionales, la seguridad del paciente, la
eficiencia operativa y la satisfaccion de los usuarios. Sin un sistema estructurado de
indicadores, la institucion careceria de la capacidad de identificar desviaciones en la
calidad de la atencidon, lo que imposibilitaria la implementacién oportuna de acciones
correctivas.y-preventivas.

Los indicadores de calidad en salud permiten cumplir con los requisitos establecidos en la
normatividad vigente, especialmente la Resolucion 256 de 2016 del Ministerio de Salud vy
Proteccion Social, que define el sistema de informacion para la calidad y establece los
indicadores de monitoreo de la calidad en salud que deben ser reportados de manera
obligatoria por los prestadores de servicios de salud. Adicionalmente, la Resolucién 3100 de
2019 establece los procedimientos y
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condiciones de habilitacién de los servicios de salud, los cuales requieren evidencia
documental del seguimiento y andlisis de indicadores como parte del proceso «de
autoevaluacion institucional.

Desde la perspectiva de la gestion clinica, los indicadores permiten identificar tendencias,
comparar resultados con estdndares nacionales e internacionales, evaluar la efectividad
de las intervenciones asistenciales y fundamentar los planes de mejora continua. Para
cada servicio, el indicador representa un espejo del desempeno que reflejala realidad
operativa y asistencial, facilitando la toma de decisiones informadas por parte 'de los
lideres de proceso y la alta direccidn.

Es importante destacar que la medicion de indicadores no debe verse como una carga
administrativa adicional, sino como una oportunidad de mejora y un compromiso con la
excelencia en la prestacion de servicios de salud. La cultura.de la medicion contribuye a
la seguridad del paciente, al uso racional de los recursos, a'la eptimizacién’de los tiempos
de atencion y al fortalecimiento de la confianza de los usuarios en la.institucion. El Cuadro
de Mando Institucional (CMI) de la ES.E. es la herramienta que consolida todos estos
indicadores y permite una vision integral del desempeno.institucional.

4. DESARROLLO

Durante el desarrollo de la reunion se abordaron los siguientes aspectos con cada uno de
los referentes de los servicios convocados:

4.1. Revision de formulas de medicion

Se realizé la revision detallada de las formulas.de medicion de cada indicador institucional
asignado a los servicios participantes, ‘explicando la relacién entre el numerador vy el
denominador, la unidad de medida vy la interpretacidon correcta del resultado. Se enfatizd
en la importancia de comprender. la légica de construccion de cada férmula para
garantizar la validez y confiabilidad de lossdatos reportados.

4.2. Establecimiento de metas

Se establecieron y socializaron las metas de cumplimiento para cada indicador,
explicando su fundamento técnico y normativo. Las metas fueron definidas a partir de
referentes nacionales, lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, estdndares
del INS, y criteriosiinstitucionales. Se hizo énfasis en que las metas no son estdticas y pueden
ser ajustadas confoerme a los resultados obtenidos y la madurez del proceso de medicion.

4.3. Periodicidad de reporte

Se definid la periodicidad de reporte de cada indicador, siendo en su mayoria de cardcter
mensual, lo cual permite un seguimiento continuo y oportuno del comportamiento de los
servicios:Se informd a los referentes las fechas de corte y los plazos mdximos para el envio
de la informacién al drea de Sistemas de Informacién para la Calidad.

4.4. Control de indicadores

Se explicd la importancia de cémo podemos controlar los indicadores institucionales a
través del andlisis periddico de tendencias, la identificacion de desviaciones respecto a las
metas establecidas, la implementacién de acciones de mejora cuando se detectan
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resultados desfavorables y el seguimiento al impacto de las intervenciones realizadas. Se
resaltd que el control del indicador es responsabilidad directa del referente de cada
servicio, quien debe garantizar la oportunidad, veracidad y completitud de la informacion
reportada.

4.5. Verificacion de fuentes de informacion

Se verificaron las fuentes de informacion para cada indicador, las cuales incluyen
principalmente: el sistema de informacioén Dindmica Gerencial, los registros internos. de
confrol de cada servicio (censos diarios, informes mensuales, planillas de seguimiento,
auditorias de historia clinica), los reportes del sistema SIVIGILA, los registros de
farmacovigilancia, las encuestas de satisfaccion, y los reportes del sistema CRUE. Se
enfatizd en la necesidad de que cada servicio mantenga sus fuentes de informacion
actualizadas, organizadas y disponibles para auditoria.

4.6. Incentivo al reporte adecuado

Se incentivd a todos los referentes de servicio para que.redlicen el reporte adecuado,
oportuno y veraz de los indicadores institucionales, ‘haciendo especial énfasis en que la
calidad del dato es fundamental para la toma de “decisiones y que cualquier
inconsistencia o subregistro puede afectar la capacidad de la institucion para identificar
problemas de calidad y seguridad del paciente.

4.7. Fase de construccion y obligatoriedad del reporte normativo

Se explicd a los participantes que actualmente nos encontramos en FASE DE
CONSTRUCCION de los indicadores-institucionales del Cuadro de Mando Institucional. Este
proceso implica la definicion, validacién.y ajuste de indicadores para cada servicio, de
manera que reflejen adecuadamente el desempeno vy las prioridades de cada drea. No
obstante, se hizo claridad.en que es OBLIGATORIO EL REPORTE DE LOS INDICADORES
NORMATIVOS que hacen parte de la Resolucion 256 de 2016 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, asi como.aquellos exigidos por la Resoluciéon 3100 de 2019, los protocolos
del Instituto Nacional de Salud (INS) y demds normas aplicables. Estos indicadores
normativos deben, ser.reportados en los plazos y condiciones establecidos por la ley,
independientemente.delestado de avance de los indicadores institucionales.

4.8. Métodode reporte futuro

Finalmente, se informd a los referentes que una vez se concluya con el ejercicio completo
de socializacion y.construccién de los indicadores institucionales para todos los servicios, se
explicard de 'qué manera se redlizard el reporte periddico: ya sea a través de una
plataforma tecnoldgica institucional disenada para tal fin, 0 mediante correo electronico
institucional anexando las fichas técnicas de indicador correspondientes a cada servicio.
La definicién del mecanismo de reporte se establecerd de acuerdo con la disponibilidad
tecnoldgica y las necesidades operativas de la institucion.

4.9. Indicadores socializados por servicio

A continuaciéon se relacionan los indicadores socializados con cada uno de los servicios
convocados a la presente reunion, los cuales fueron extraidos del Cuadro de Mando
Institucional (CMI) vigente de la E.S.E. Hospital Departamental San Antonio de Padua:

Salud Integral Impacto Real

“Documento no valido en medio impreso sin la identificacion de Marca de Agua “Documento Controlado” Este documento

contiene informacién de cardcter confidencial y es propiedad del Hospital. Ninguna parte de su contenido puede ser usado,
copiado, divulgado sin autorizacion escrita por parte del Hospital”




Fecha: 02/03/2026
" FORMATO DE ACTA Cédigo: ME-GPL-F-033 .
‘ i igéimm DEPARTAMENTAL EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Versién: 04 n]m e
HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE
g . PADUA LA PLATA HUILA Pégina: 5de 17
PROCESO: GESTION DE PLANEACION

Indicadores del servicio de SIAU (Atencién al Usuario):

— Satisfaccion global del usuario (institucional): Meta: = 90% | Periodicidad: Mensual |
Formula: (Usuarios que califican Excelente o Buena / Total encuestados) x 100 | Fuente:
Encuesta de satisfaccion (MDE-GAUPC-AU-F-001) | Referente normativo: Res. 256/2016
(P.4.1)

— Proporcion de usuarios que recomendarian la IPS: Meta: = 90% | Periodicidad: Mensual |
Formula: (Usuarios 'Definitivamente si' + 'Probablemente si' / Total encuestados) x 100 |
Fuente: Encuesta de satisfaccion | Referente normativo: Res. 256/2016 (P.4.2)

— Proporcion de usuarios que comprenden sus deberes y derechos: ‘Meta: 2 90% |
Periodicidad: Mensual | Formula: (Usuarios que responden 'Si' / Total encuestados) x 100 |
Fuente: Encuesta de satisfaccion | Referente normativo: Institucional

— Tasa de PQRSF por cada 1.000 atenciones: Meta: Vigilancia' (referencial) | Periodicidad:
Mensual | Formula: (PQRSF radicadas / Total atenciones) x 1.000 “}.Fuente: SIAU |
Referente normativo: Ley 1755/2015

- Oportunidad de respuesta a PQRSF: Meta: 100% | Periodicidad: Mensual | Férmula:
(PQRSF respondidas dentro de 15 dias hdbiles / Total radicadas).x 100 | Fuente: SIAU |
Referente normativo: Ley 1755/2015

— Cumplimiento del tamano de muestra de encuestas: Meta: 100% | Periodicidad: Mensual
| Formula: (Encuestas aplicadas / Encuestas programadas segun muestra) x 100 | Fuente:
SIAU | Referente normativo: Institucional

— Satisfaccion por servicio con cdlificacion critica (< 80%): Meta: < 20% | Periodicidad:
Mensual | Formula: (Servicios con_satisfaccién < 80% / Total servicios evaluados) x 100 |
Fuente: Encuesta de satisfaccion | Referente normativo: Institucional

Indicadores del servicio de Seguridad del Paciente y Calidad:

— Proporcién de gestion de.eventos adversos: Meta: = 90% | Periodicidad: Mensual |
Formula: (Eventos adversos gestionados / Total detectados) x 100 | Fuente: Comité de
seguridad del paciente | Referente normativo: Res. 256/2016 (P.3.3)

- Tasa de incidencia'de eventos adversos: Meta: Vigilancia (referencial) | Periodicidad:
Mensual | Férmula: (Eventos adversos confirmados / Total egresos + atenciones) x 1.000 |
Fuente: Reporte de eventos adversos | Referente normativo: Res. 256/2016

- Tasa de flebitis asociada a catéter periférico: Meta: <5 x 1.000 | Periodicidad: Mensual |
Formula: (Casos. flebitis grado I+ / Total dias-catéter periférico) x 1.000 | Fuente: Ronda de
enfermeria |, Referente normativo: INS - Vigilancia IAAS

— Adherencia a higiene de manos (5 momentos OMS): Meta: = 85% | Periodicidad:
Mensual | Formula: (Oportunidades cumplidas / Total oportunidades observadas) x 100 |
Fuente:. Observacién directa - Epidemiologia | Referente normativo: Paquetes
instruccionales MinSalud

- Proporcién de pacientes con identificacion correcta (dos identificadores): Meta: 100% |
Periodicidad: Mensual | Formula: (Pacientes verificados con manilla / Total verificados en
ronda) x 100 | Fuente: Ronda de seguridad | Referente normativo: Buenas prdcticas
MinSalud

— Adherencia a guias de prdactica clinica priorizadas: Meta: = 90% | Periodicidad: Mensual
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| Formula: (HC que cumplen criterios GPC / Total HC auditadas) x 100 | Fuente: Auditoria
de historia clinica | Referente normativo: Res. 256/2016

— Proporciéon de calidad del diligenciamiento de historia clinica: Meta: = 95% |
Periodicidad: Mensual | Férmula: (HC que cumplen criterios / Total HC auditadas) x.100. |
Fuente: Auditoria concurrente | Referente normativo: Res. 1995/1999

— Oportunidad en el reporte de indicadores a entes externos (Res. 256): Meta: 100% |
Periodicidad: Mensual | Formula: (Reportes enviados dentro del plazo / Total reportes
obligatorios) x 100 | Fuente: Lider SIC | Referente normativo: Res. 256/2016

Para el servicio de Epidemiologia, Se presentan al momento de la socidlizacion se indicéd
gue los indicadores institucionales se encuentran en proceso de definicidn'y construccion
dentro del Cuadro de Mando Institucional. Se establecié el compromiso de avanzar en la
identificacion de indicadores especificos para este servicio en las préximas sesiones de
trabajo. En el momento verifican los indicadores normativos.

INDICADOR 2 MARCO FORMULA DE FUENTES DE
No. RER S olresie NORMATIVO | MEDICION | INFORMACION
Fuente de
numerador:
Numerador: RUAF -ND-
o 0 imerode | Nockior
de nacimien- nacidos vivos SISPRO Ministe-
. Conocer la pro- por Cesarea .
i tos porcesd- orcién de partos rio de Salud y
PROPORCION.DE ' |rea en lainsti- | Jep . Proteccion
> por cesdrea aten- | RESOLUCION .
1.3 PARTOS POR CE- fucion pres- didos en la institu- | 0256 DE 2016 social
SAREA tfadora de .7 .
s cién en un perio-
servicio de do det inad
salud en un © determinado. Denominador:
periodo de- total de naci-
terminado dos vivos dis- | Fuente Deno-
puestos en minador:
SISPRO Minis- | RUAF-ND-
terio de Salud | Nacimientos-
y Proteccién
social
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Numerador:
NUmero de
muertes feta-
les de 22 se-
manas com-
pletas (154
Expresar la dias) de ges-
relacién entre tacién o con
defunciones 500 gramos o
de fetos de 22 mds de peso y | Numerador:
semanas los siete dias RUAF-ND-
completas completos Defunciones -
(154 dias) de después del dispuesto en
gestacién o Conocer el por- ) nacimiento. SISPRO
1.4 TASA MORTALIDAD |con 500 gra- |centaje de Muer- | RESOLUCION | Deneminador:
' PERINATAL mos o mas de | tes perinatales en | 0256 DE2016 | Numero,.total
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completos numero de
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o Denominador:
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RUAF-ND-
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. - dispuesto en
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después del
nacimiento.
Fuente Nume-
Exor | Numerador: rador: SIVIGI-
presaja Numero de LA- Dispuesto
relacion de
casos de en SISPRO
MME/"MM . S
indicael no- Conocer el por- morbilidad Ministerio de
TASA DE MORBILIDAD - P . materna ex- salud y pro-
mero de.ca- | centaje de morbi- - .
MATERNA EXTREMA . - . frema teccidn social.
sos de morbi- | lidad materna RESOLUCION -
1.5 | (MME)/ MUERTE MA- lidad materna | extrema / muerte | 0256 DE 2016 Denominador
TERNA TEMPRANA e oor materna femora- Numerador:
(MMm) P b SIVIGILA- Dis-
cada caso de | na . )
muerte ma- Denominador: | puesto en
Numero de SISPRO Ministe-
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muerte ma- proteccion
terna (42 dias) | social.
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numero de porcién de naci- NOmero de NUmerador:
PROPORCION DE RN |recién naci- dos a quienes se RESOLUCION noc@os Vivos RUAF-ND- Cru-
1.6 | CON TAMIZAIJE PARA | dos a quienes : a quienes se
: les realizo con 0256 DE 2016 . zado con RIPS
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tfamizaie bara tamizaje para tamizaie bara y Resolucion
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Fuente del
denominador:
RUAF-ND- Cru-
zado con
Denominador: | BDUA: Dispues-
NUmero total | ta$SISPRO Mi-
de nacidos nisterio de
vivos reporta- “f.salud yipro-
dos teecion social.
Numerador:
NUmero de
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REINGRESO HOSPITA- hospitalario greso hospitalario \ despues.del salud protec-
1.7 LARIO POR INFEC- oor IRA en por infeccion res- RESOLUCION| primer egreso | cidén social
’ CION RESPIRATORIA menores de 5 | piratoria aguda 0256 DE 2016 | por IRA en la
AGUDA (IRA) EN anos en un (IRA) en menores mismo insfitu-
MENORES DE 5 ANOS - ~ con.
periodo de- de 5 anos - -
terminado Dgnommodor. Fuente _del
NUmero de denominador:
menores de 5 | RIPS- Dispuesto
anos con al en SISPRO
menos un Ministerio de
egreso por salud protec-
IRA. cion social
Expresa la Fuente del
proporcion Numerador:
de la'defun- Numerador: EEVV ( Estadis-
ciones de NUmero de ficas vitales)
niRos.menores muertes por Dispuesto en
de 5.anos IRA en meno- | SISPRO Ministe-
Cuya causa res de 5 anos |rio de saludy
bdsica de Conocer la letali- proteccién
LETALIDAD POR IN- | muerte fue dad por infeccién ) social
1.8 FECCION RESPIRATO- | infeccién respiratoria aguda RESOLUCION Fuente del
’ RIA AGUDA (IRA) EN ‘| respiratoria (IRA) en menores 0256 DE 2016 Denominador:
MENORES DE 5 ANOS | aguda (IRA) ~ Denominador: | RIPS (Registros
g de 5 anos , -
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al nimero de menores Prestacién de
total de me- de 5 anos Servicios ) -
nores de 5 atendidos por | dispuesto en
anos atendi- diagnostico SISPRO Ministe-
dos con de IRA rio de Salud y
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LETALIDAD EN ME- |Expresala Conocer la letali- Numerador: Fuente del
NORES DE 5 ANOS | proporcion dad en menores RESOLUCION NUmero de Numerador:
1.9 POR ENFERMEDAD | de defuncio- |de 5 anos por 0256 DE 2016 muertes por EEVV Dispues-
DIARREICA AGUDA |nesde ninos |enfermedad dia- EDA en meno- | fo en SISPRO
(EDA) menores de 5 | rreica aguda res de 5 anos | Ministerio de
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anos cuya (EDA) Salud y Pro-
causa basica teccidon Social:
de muerte fue
enfermedad
diarreica
aguda EDA
con relacion Fuente del
al nUmero Denominador:t.denominador:
total de me- NUmero total | RIPS,- Dispues-
nores de 5 de menores fo.en SISPRO
anos atendi- de 5 anos Ministerio de
dos con atendidos por |salud y pro-
diagndstico diagnostico teccién Social.
de EDA. de EDA
Fuente del
Numerador: numerador:
NUmero de RUAF- ND cru-
gestantes a zado con
quienes se le | BDUA (base
PROPORCION DE Indica el nU- Cong’cer la pro- reolizo aseso- | de datos Un_i—
GESTANTES CON mero de ges- | porcion de ges- ria pre-test co de un afi-
ASESORIA PRE TEST tantes a tantes con aseso- ) para prueba | liado) Y Reso-
quienes se les |ria pre test para RESOLUCION | de VIH (ELISA) |lucidn 4505
1.10 PARA PRUEBA DE . .
realizd aseso- | prueba.de virus de | 0256 DE 2016 Fuente del
VIRUS DE LA INMU- ria pre - test la inmunodefi- denominador:
NODEFICIENCIA HU- . . :
MANA (VIH) para prueba | ciencia humana RUAF- ND cru-
de VIH (ELISA) | (VIH) zado con
BDUA (base
de datos uni-
Denominador: | co de un dfi-
Total de ges- | liado) Y Reso-
tantes lucién 4505
Fuente del
Numerador: numerador:
NUmero de Cuenta el Alto
ninos menores | Costo- Dis-
Roporciohde de 18_meses puesto en
PROPORCION DE . |ninos ynifias | Proporcion de ﬁon diagnos- | SISPRO Ministe-
= = o . ico de VIH rio de salud y
NINOS Y NINAS:ME- | menores de niNos y ninas me- (SIDA) proteccion
NORES DE 18 MESES; .| 18 meses, nores de 18 meses, RESOLUCION social
1.1 HIJOS DE MADRE hijos de ma- hijos de madre 0256 DE 2016 Fuente dol
VIVIENDO CON VIH, | dre viviendo |viviendo con VIH, denominador:
CON DIAGNOSTICO |con VIH, con | con diagnostico Denominador: | Cuenta el Al’rc;
DE VIH diagnostico de VIH ; ’ -
de VIH. NUmero de Costo- Dis-
menores de puesto en
18 meseshijos | SISPRO Ministe-
de madre con |rio de salud y
diagnostico proteccién
de VIH (SIDA) | social
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NLIJmerodor: Fuente del
NUmero de p
. Numerador:
mujeres a las
Cuentas de
que se les
Expresa la realizo toma alfo costo oy
):g orcion Conocer la pro- de serologia SIS TRE Ry
PROPORCION DE ge rpnu'eres a orcion de rlwoﬁu'e- en el mong'1en- oW salud'y
MUJERES A QUIENES las ueJ se les rpes a quienes sJe les to del parto o profeccion
1.12 SE LES REALIZO TOMA reoﬁzé serolo- reolizg toma de RESOLUCION <:1borfop ~
. DE SEROLOGIA EN EL jaenel serologia en el 0256 DE2016 Fuente del
MOMENTO DEL PAR- |9 9 ‘ .
70 O ABORTO momento del | momento del Denominador:
parto o abor- | parto o aborfo Denominador: | Cuentas de
to NUmero total | alto.costo en
de gestgantes | SISPRO Ministe-
de los ultimos | | rio de salud y
6 meses, re- proteccién
portadas social.
Numerador: Fuente del
NUmero de numerador:
pacientes con | SILVIGILA-
Exoresa la diagnostico Dispuesto en
presa ¢ de dengue  |SISPRO Ministe-
proporcién .
de pacientes | Conocerla pro- grave que fio de saludy
PROPORCION DE hospi’rolizodos orcion de po— ) fueron hospi- | proteccién
113 | PACIENTES HOSPITA- | 12°PTA #0008 | BOTC 00 =% B [RESOLUCION | talizados social
’ LIZADOS POR DEN- fico de gen— 7ados por dpen ve 0256 DE 2016 Fuente del
GUE GRAVE e Orove o P 9 Denominador: | denominador:
9 e |9 Total de pa- | SILVIGILA-
en un periodo - .
determinado cientes con Dispuesto en
: diagnostico SISPRO Ministe-
de dengue rio de salud y
grave en el proteccién
periodo. social
NLlJmerodor: Fuente del
NUmero de .
ersonas con numerador:
Expresa‘el B o Cuentas de
, Hipertenciéon
pero S Conocer la pro- arterial a alto costo en
PROPORCION DE personas con orcién de perso— Uienes se les SISPRO Ministe-
PERSONAS CON-HTA | Hipertension EOS o Ap . ?eolizo g |riodesaludy
114 A QUIENES SE LE REA-.| arterial a Uienes se le redli- RESOLUCION cion de LDL proteccién
’ LIZA DE LDLEN UN | Quienes se les auienes 0256 DE 2016 - social.
. za meédico de LDL en el ano
PERIODO DETERMI- " | realizo como . - - - -
- en un periodo Denominador: | Denominador:
NADO minimo una . , .,
.. determinado Numero total | NUmero total
medicion de
- de personas de personas
LDL en el ano. . .
con Hiperten- | con Hiperten-
cién arteria cion arteria
reportados reportados
PROPORCION DE Proporcién de | Conocer la pro- Numerador: Fuente del
PERSONAS CON DIA- | pacientes porcién de perso- ) NUmero de numerador:
115 BETES A QUIENES SE | con diagnos- | nas con diabetes | RESOLUCION | personas con | Cuentas de
) LES REALIZO TOMA |tico de diabe- | a quienes se les 0256 DE 2016 | diabetes melli- | alfo costo en

DE HEMOGLOBINA
GLICOSILADA EN EL

tes mellitus a
quienes se les

realizo toma de

hemoglobina gli-

fus a quienes
se les realizo la

SISPRO Ministe-
rio de salud y
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ULTIMO SEMESTRE realizd toma | cosilada en el toma de he- proteccién
de hemoglo- | ultimo semestre moglobina social.
bina glicosi- glicosilada en
lada en el el ultimo se-
ultimo semes- mestre
fre Fuente del
denominador;
Denominador. |.Cuentas de
NUmero total [alto.costoen
de personas SISPRO Ministe-
con Diabetes |rio'de saludy
Mellitusre- proteccién
portdas social.
Fuente del
Numerador: numerador:
Personas.con | Cuentas de
diabetes melli- | alto costo en
tus.a quienes | SISPRO Ministe-
PROPORCION . .
Conocer la pro- se les realiza rio de salud y
PROPORCION DE DE PERSONAS 9 P -
porcién de perso- medicion de proteccion
116 P:ETSE(?XAélﬁEONh:E?IS': %E?i gﬁliEES nas con diabetes | RESOLUCION. | LDL en el afio | social.
LES REALIZA MEDI- | SE LES REALIZA | © Quienesseles 10256 DE 2016 Fuente del
CION DE LDL MEDICION DE realiza medicion denominador:
LDL de LDL Cuentas de
Denominador: | alto costo en
NUmero total | SISPRO Ministe-
de personas rio de salud y
con DM repor- | proteccién
tadas social.
Fuente del
numerador:
Numerador: Cuentas de
NUmero de alto costo en
Expresa pro- personas con | SISPRO Ministe-
£ porcién de Conocer la pro- HTA que fue- |rio de saludy
PET!Eg:\I?AZCCIg: DI-IIETA pocieptes porcién de perso- ~|ron estudiadas proTeccién
117 | ESTUDIADAS PARA. | SO" diagnos- nas con HTA es- RESOLUCION | para ERC social.
ENFERMEDAD RENAL fico. de HTA fudiadas para 0256 DE 2016 Fuente del
CRONICA (ERC) que han sido enfermedod renal denominador:
estudiados cronica (ERC) Cuentas de
para ERC. Denominador: | alto costo en
NUmero total | SISPRO Ministe-
de personas rio de salud y
con HTA re- proteccién
portadas social.
Expresa pro- Fuente del
porcién de Conocer la pro- numerador:
PE?!%%L(?SCCI:%':J DIIJEM pociep’res porcidon de perso- ) NLIJmerodor: Cuentas de
1.18.| ESTUDIADAS PARA con d!ognos— nas con DM estu- | RESOLUCION [ NUmero de alto cos’rq en
ENFERMEDAD RENAL ’rlco'Dlobe’res diadas para en- 0256 DE 2016 | personas con §ISPRO Ministe-
CRONICA (ERC) Mellitus que fermedad renal DM que fue- rio de salud y
han sido es- crénica (ERC) ron estudiadas | proteccién
tudiados para para ERC social.

Salud Integral Impacto Real

“Documento no valido en medio impreso sin la identificacion de Marca de Agua “Documento Controlado” Este documento
contiene informacién de cardcter confidencial y es propiedad del Hospital. Ninguna parte de su contenido puede ser usado,
copiado, divulgado sin autorizacion escrita por parte del Hospital”




Fecha: 02/03/2026
. FORMATO DE ACTA Cédigo: ME-GPL-F-033 .
e T EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Version: 04 rnm
| | HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE | _, .
= = PADUA LA PLATA HUILA Pagina: 12de
PROCESO: GESTION DE PLANEACION 17
ERC. Fuente del
denominador:
Denominador: | Cuentas de
NUmero total | alto costo en
de personas SISPRO-Ministe-
diabetites riodde saludy
Mellitus repor- | proteccién
tfada. social.
Fuente del
Numerador:
SILVIGILA-
Es un estima- Numerado: Dispuesto en
dor del riesgo NUmero de SISPRO Ministe-
de endome- endometritis rio de salud y
tritis pos parto | Conocer la pro- pPos parto proteccién
PROPORCION DE en las gestan- | porcién de en- RESOLUCION | vaginal social
2,4 | ENDOMETRITIS POS . »
tes atendidos | dometritis pos 0256 DE 2016 Fuente del
PARTO VAGINAL T . .
en la institu- parto vaginal denominador:
cion en mes Denoeminador: | SILVIGILA-
de seguimien- NUmero total | Dispuesto en
to de partos SISPRO Ministe-
atendidos. rio de saludy
proteccién
social
Fuente del
Numerador:
SILVIGILA-
Es un estima- Dispuesto en
dor del riesgo Numerador: SISPRO Ministe-
de endome- NUmero de rio de salud y
tritis pos ce- Conocer la pro- endometritis proteccién
PROPORCION DE sareaen las porcién de en- RESOLUCION | pos cesarea social
2.5 | ENDOMETRITIS POS A
CESAREA ges’ror_w’res dOI’TjeTI’ITIS pos 0256 DE 2016 Fuente _del
atendidasen |cesdrea denominador:
la institucién SILVIGILA-

enun mes
seguimiento.

Denominador:

NUmero total
de cesareas
realizadas.

Dispuesto en
SISPRO Ministe-
rio de salud y
proteccién
social

Para el servicio de Sistemas, al momento de la socializacion se indicd que los indicadores
institucionales se encuentran en proceso de definicion y construccion dentro del Cuadro
de Mando Institucional. Se establecid el compromiso de avanzar en la identificacién de

indicadores especificos para este servicio en las préoximas sesiones de trabaijo.
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Ingenieria Ambiental, Se verifican los indicadores institucionales que posee el drea de
gestiéon ambiental.

N.° Indicador Férmula de medicién Unidad | Meta | Periodicidad Tipo
1 Proporcién de residuos no | (Cantidad de residuos | % >65% | Mensual Efectividad
aprovechables generados | ordinarios no aprovechables
en la institucion - RRS / Total de residuos
generados — RT) x 100
2 Proporcién de residuos | (Cantidad de residuos para | % 15% | Mensual Efectividad
reciclables generados en | reciclar — RR / Total de
la institucién residuos generados — RT) x
100
3 Proporcién de residuos | (Cantidad total de residuos | % 95% | Mensual Efectividad
para incinerar generados | para incineracion /
en la institucion Cantfidad fotal de residuos
generados — RT) x 100
4 Proporcién de residuos | (Cantidad total de residuos | % 95% |.Mensual Efectividad
para desactivacién | de desactivacién - RD /
producidos en la | Cantidad total de residuos
institucion generados — RT) x 100
5 Proporcién de residuos | (Cantidad total de residuos | % 95% | Mensual Efectividad
para desactivacién en los | de aparatos eléctricos vy
procesos de Gestibn de | electronicos -/ RAEE ./
Informacién y Tecnologias | Cantidad total 'de residuos
(RAEE) generados — RT) x'100
) Proporcién de | (NUmerornde actividades | % 95% | Mensual Efectividad
cumplimiento del | ejecutadas entel periodo /
cronograma del Grupo | NUmero total de actividades
Administrativo de Gestidén | programadas) x 100
Ambiental

Encontrdndolos pertinentes para el servicio, se recuerda el reporte mensual.

Para el proceso de Ingenieria Biomédica, no se encontraron indicadores, el ingeniero Yesid
Mena manifestd queen algin.momento se realizan reportes pero que en el momento no
se estaba realizando. En.consecuencia se construyen los indicadores institucionales para el
proceso y se establece el reporte mensual.

mantenimientos
correctivos de equipos
biomédicos

tiempo estédndar / N.° total de
mantenimientos correctivos
solicitados en el periodo) x 100

N.° | Indicador Férmula Unidad | Meta | Periodicidad | Tipo
1 Cumplimiento del | (N.° de mantenimientos | % >85% | Trimestral Eficacia
Mantenimiento Preventivo | preventivos readlizados en el
periodo / N.° de mantenimientos
preventivos programados en el
periodo) x 100
2 Oportunidad en la | (N.° de mantenimientos | % >90% | Mensual Eficacia
resolucién de | correctivos resueltos dentro del
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3 Tasa de disponibilidad | [(Horas totales del periodo - | % >90% | Trimestral Eficacia
operativa de equipos | horas de inoperatividad no
biomédicos criticos programada) x N.° de equipos] /

(Horas totales del periodo x N.°
de equipos criticos evaluados) x
100

4 Porcentaje de equipos | (N.° de equipos con hoja de vida | % >90% | Semestral Eficacia
biomédicos con hoja de | actualizada y verificaciéon
vida actualizada y | metrolégica vigente / N.° total de
verificacién  metroldégica | equipos biomédicos en inventario
vigente activo) x 100

Proceso de Seguridad y Salud en el Trabajo, En el momento de la socializacion indica que
el proceso es normado por determinacion de riesgos, ocurrencias. de accidentes de
trabajo y que en el momento se realiza reportes adecuados..Se invitd“@a una mesa de
trabajo para establecer si existe la posibiidad de generar indicadores que generen
importancia en los procesos asistenciales.

5. CONCLUSION

Desde el drea de Sistemas de Informacion-para la Calidad, lo que se busca con la
socializacion de indicadores institucionales a los referentes de cada servicio es que se
conviertan en los responsables directos de llevar, analizar y reportar sus indicadores, con el
propodsito de verificar como se encuentra el desempeno de su servicio en términos de
calidad, oportunidad, seguridad y satisfaccion del usuario. A partir de estos resultados, se
espera que cada servicio establezca planes de mejora confinua, defina acciones
concretas para cerrar las brechas identificadas y contribuya al fortalecimiento integral de
la gestion institucional. El objetivo, final.es consolidar una cultura de medicién, andlisis y
mejora que permita a la E.S.E. Hospital Departfamental San Antonio de Padua ofrecer
servicios de salud de alta calidad, seguros y cenfrados en las necesidades de la
comunidad del municipiode La Plata y su drea de influencia.

REVISION DE COMPROMISOS

COMPROMISOS POR FECHA -
ENCuTAR RESPONSABLE | . 1o iy - | ESTADO EJECUCION

Reporte inmediato de Todos los Lideres | Inmediato Pendiente
indicadores hormativos de
Res. 256/2016

Construccién de fichas SIC 30 de junio de | Pendiente
técnicas de indicadores 2026
instifucionales por servicio
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Revision de fuentes de Referentes + 20 de junio de | Pendiente
informacién en Dindmica | Sistemas 2026
Gerencial
Seguimiento a resultados Ing. Jeisson Julio de 2026 Pendiente

de indicadores del primer | Natu
semestre

PROPOSICIONES Y VARIOS:

Se propone realizar una tercera jornada de socializacion en agosto de 2026 para los
servicios de Consulta Externa, Hospitalizacion, Cirugia, Ginecologia, SIA y UCI,
completando asi el ciclo de socializacion de tfodos los:servicios del hospital.

FECHA Y HORA PROXIMA REUNION:

Agosto de 2026 — Socializacién con servicios de
Consulta Externa, Hospitalizacion, Cirugia,
Ginecologia, SIA y UCI.

LUGAR:

REDACTO:

JEISSON ALEXANDER TRUJILLO SUNS
Ing. Industrial./ Esp. Gerencia de proyectos
Lider de sistemas de informacion para la calidad

Salud Integral Impacto Real

“Documento no valido en medio impreso sin la identificacion de Marca de Agua “Documento Controlado” Este documento
contiene informacién de cardcter confidencial y es propiedad del Hospital. Ninguna parte de su contenido puede ser usado,
copiado, divulgado sin autorizacion escrita por parte del Hospital”




Fecha: 02/03/2026
FORMATO DE ACTA Cédigo: ME-GPL-F-033 .
“Pk e EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Version: 04 n]m !TEE;:?E“"’
G SANANTONIO DEPADUR | HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE [~ -
R S PADUA LA PLATA HUILA Pagina: 16 de
PROCESO: GESTION DE PLANEACION 17
ANEXOS:

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
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LISTADO DE ASISTENCIA
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