PREMIO

DISTRITAL
ALA







ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA
SECRETARIA GENERAL

Secretario General
Yuri Chillan Reyes

Subsecretaria General
Beatriz Helena Hincapié Molina

Director Distrital de
Desarrollo Institucional
Jaime Ramén Gémez Pascuali

Subdirector Técnico
Miguel Alfonso Castelblanco Gordillo

Coordinador Distrital de Calidad
Gerardo Duque Gutiérrez

Equipo de trabajo
Alexandra Arévalo Cuervo
Nubia Paola Rueda Casallas
Norha Carrasco Rincén

Juan Carlos Beltran Jaramillo
Viviana Marcela Villamil

Disefio y diagramacion
Angela Camila Buitrago Guzman
Giovanna Maria Cortés Nieto

Correccion de estilo
Felipe Solano Fitzgerald

Impresion
Subdireccion Imprenta Distrital - DDDI

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

Secretario de Salud
Héctor Zambrano

Subsecretario de Salud
Juan Varela

Director de Desarrollo de Servicios de
Salud
Herman Redondo

Coordinadora de Vigilancia y Control de
la Oferta
Isabel Cristina Artunduaga

Equipo de trabajo
Jacqueline Jaimes Trespalacios
Maria Elena Buritica

VEEDURIA DISTRITAL

Veedora Distrital
Maria Consuelo del Rio Mantilla

Viceveedor Distrital
Salvador Mendoza Suarez

Veedor Delegado para la
Eficiencia Administrativa
Jaime Gil Tovar

Equipo de trabajo
Martha Lucia Ortiz Penagos
Omar Tarcisio Cafias Carrillo




PREMIO
DISTRITAL .
ALA

CONQUISTADORES Y COLONIZADORES

PREMIO DISTRITAL A LA GESTION EN SALUD 2011

El reto en la gestion publica es su orientacion al servicio de las necesidades y expectativas de
la ciudadania y su compromiso en alcanzar una sociedad de bienestar. La capacidad de innovar y
adaptarse continuamente a los requerimientos sociales permitira a la Administracion Publica incre-
mentar la credibilidad y confianza de los usuarios en las diversas prestaciones y variados servicios
que suministra. Otro aspecto relevante es la continuidad de politicas publicas exitosas en el cambio
de administracion que genere la filosofia de construir sobre lo construido. Es alli donde aparecen
los mecanismos que permiten trascender las fronteras del tiempo, asi como transferir practicas y
experiencias exitosas que han demostrado beneficios.

Para poder llevar a cabo estos propositos, el 26 de noviembre de 2008 el seior Alcalde firmé el
Acta de Adhesion de Bogota a la Carta Iberoamericana de Calidad en la Gestion Publica, en la cual se
establecen compromisos frente a la necesidad de focalizar los esfuerzos para implementar modelos
de excelencia en las entidades publicas, facilitar la conformacion de los equipos de mejora, adoptar
mejores practicas y poner en marcha las cartas de compromiso con el ciudadano en las entidades
distritales, incluidos los hospitales.

Otra de las orientaciones definidas en la Carta Iberoamericana es el desarrollo y la aplicacion de
premios, los cuales son instrumentos valiosos que incentivan la mejora, el aprendizaje, el reconoci-
miento a la gestion publica, asi como el intercambio y difusion de mejores practicas.

Adicionalmente, la Circular Conjunta 32 de 2008 y la Directiva 003 de 2009 senalan la necesidad de
continuar con el desarrollo del Premio Distrital a la Gestion, como una estrategia de aprendizaje e
intercambio de conocimientos y avances.

En este sentido, la edicion del Premio Distrital a la Gestion 201 | tiene como finalidad entregar a
la nueva administracién las fortalezas y oportunidades de mejora, pero ante todo las experiencias
exitosas en temas relacionados con el desarrollo institucional y los sistemas de gestion.

l. ALCANCE

La metodologia descrita en esta cartilla aplica para los hospitales que participaran en el Premio Dis-
trital a la Gestion en Salud 201 | en las modalidades Colonizadores y Conquistadores.

2. OBJETIVO

El Premio Distrital a la Gestion en Salud 201 | evaluara de manera integral diferentes aspectos de
la gestion y reconocera a aquellos que demuestren mejores resultados en la implementacion del
Sistema Unico de Acreditacién, el indice de Desarrollo Institucional Distrital (IDID), la valoracién de
procesos y procedimientos, la participacion de los servidores publicos y los directivos, asi como en
el balance y el legado de la gestion de la Gltima administracion.



3. MODALIDADES

Para el Premio Distrital a la Gestion en Salud (PDGS) 201 | se mantienen las dos modalidades defi-
nidas en la edicion 2010.

Nuevamente, los hospitales de la modalidad Conquistadores formaran parte de un equipo (o zona)
que se definira a través de sorteo publico el dia de la reunion de divulgacion del Reglamento del
Premio (ver cronograma).

Los dos (2) hospitales distritales acreditados (Hospital Nazareth y Hospital Pablo VI Bosa) no parti-
ciparan en una modalidad especifica, sino que seran capitanes de una de las zonas de hospitales para
asesorar a cada equipo en el proceso de mejoramiento de los criterios definidos para este premio.

Ahora bien, teniendo en cuenta que todos los hospitales han desarrollado durante los dos ultimos
anos actividades encaminadas al fortalecimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad, en
esta edicion del premio se definieron las modalidades de Colonizadores y Conquistadores. Los prime-
ros son aquellos diez (10) hospitales que ya cuentan con una trayectoria y avance en este camino,
a los que se les reconoce un trabajo sostenido y continuo para consolidar los componentes del
sistema e incluir nuevos elementos. Como los otros diez (10) hospitales ya no se encuentran en
fase de exploracion del SOGCS sino que estan trabajando por su fortalecimiento, en esta ocasion
se denominaran Conquistadores'.

Durante los dos afios pasados, los hospitales que estaban empezando el disefio e implementacion de
sus sistemas de gestion con base en el Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion
en Salud tuvieron que descubrir como lograrian este objetivo a través de sus procesos. Gracias al
compromiso de estas instituciones, en el 201 12 todos los hospitales distritales cuentan con la meto-
dologia definida por el Ministerio de la Proteccion Social para implementar ciclos de mejoramiento
que permitan prestar servicios con excelente calidad. Por este motivo los hospitales que participa-
ban en la modalidad Exploradores se denominaran en la edicién 2011 como Conquistadores, pues
ya conocen la metodologia y se encuentran en la realizacion de por lo menos un ciclo de mejora.

Este mismo avance se ha evidenciado en los hospitales que hasta el 2010 se denominaban Conquis-
tadores, pues eran instituciones que ya conocian la metodologia para la implementacion del Sistema
Unico de Acreditacién y se encontraban en la fase de consolidacion. Considerando que ya se cuenta
con procesos estructurados con miras a lograr estandares superiores de calidad,asi como con un di-
reccionamiento estratégico enfocado en esta misma linea en las diez (10) instituciones, en el Premio
Distrital a la Gestion en Salud 201 | estos hospitales seran designados como Colonizadores porque
se apropiaron de una cultura centrada en el usuario y actualmente se encuentran en un proceso
avanzado de consolidacion.

Modalidad Colonizadores:

. Hospital Chapinero.

. Hospital de Fontibon.

. Hospital de Suba.

. Hospital del Sur.

. Hospital de Usme.

. Hospital Meissen.

. Hospital Rafael Uribe Uribe.

1. Segun las etapas relacionadas con el descubrimiento de territorios en la Edad Media, en una primera instancia se da la exploracién, que corresponde a la etapa de descu-
brimiento. Estqa situacién conlleva una etapa de diagnéstico para determinar las condiciones de un territorio y asi establecer un plan de accion. Posteriormente, se procede
a conquistar el territorio, de acuerdo con los lineamientos establecidos en el plan de accion, lo cual busca implantar una comunidad en un territorio nuevo. Finalmente surge
un estadio posterior, la expansién alrededor de los nucleos inicialmente establecidos, que genera la etapa de colonizacion.

2. En este afio se vence el plazo para que las entidades publicas del sector salud implementen la metodologia del Sistema Unico de Acreditacion.




. Hospital Santa Clara.

. Hospital San Cristobal.
. Hospital Tunjuelito.
. Modalidad Conquistadores:
. Hospital Bosa.
. Hospital Centro Oriente.
. Hospital El Tunal.
. Hospital Engativa.
. Hospital La Victoria.
. Hospital Occidente de Kennedy.
. Hospital San Blas.
. Hospital Simén Bolivar:
. Hospital Usaquén.
. Hospital Vista Hermosa.

4. FORMA DE PARTICIPACION

La Administracion Distrital, consciente de la necesidad de garantizar la evaluacion integral de la ges-
tion institucional en el marco de la eficiencia, la eficacia y la efectividad, ha determinado que todos los
hospitales, de manera obligatoria, deben participar en el Premio Distrital a la Gestion en Salud 201 1.

En este sentido, los hospitales deben inscribirse a través de oficio suscrito por el representante legal
y adjuntar el formato del Anexo N.° | debidamente diligenciado. Los documentos en mencion
deben enviarse (sin radicar) al Secretario General de la Alcaldia Mayor de Bogota, con copia a la
Direccion Distrital de Desarrollo Institucional en las fechas establecidas por los organizadores.

5. CRITERIOS DE EVALUACION

Partiendo de que todos los criterios definidos tienen un impacto diferente en los resultados de
mejoramiento esperados en los hospitales, se establecié para cada elemento un puntaje y un peso
especificos.

El Premio Distrital a la Gestion en Salud 201 | se evaluara sobre una base de 3.000 puntos para
los hospitales de las modalidades descritas en esta cartilla. Dichos puntos estan distribuidos de la
siguiente manera:

N.° CRITERIOS PUNTAJE PESO
| Evaluacion del Indice de Desarrollo Institucional Distrital (IDID). 400 13%
2 Valoracion de mejores practicas. 400 13%
3 Exposicion de los representante legal y servidores. 400 13%
4 Evaluacion de los servidores. 600 20%
5 Implementacion del SOGCS con énfasis en SUA. 1.200 40%

PUNTAJETOTAL 3.000 100%

5.1 INSTANCIAS DE EVALUACION

Formaran parte integral de la evaluacion los cinco criterios mencionados, los cuales seran analizados
por instancias diferentes con el fin de garantizar la transparencia en el desarrollo del premio.



N.° CRITERIOS INSTANCIAS

Evaluacion del Indice de Desarrollo Institucional Distrital | Servidores de las entidades y hospitales del Distri-

(IDID). to Capital (Auditores del Distrito Capital).
2 Valoracibn de mejores practicas. Servidores de los hospitales distritales.
y ) Evaluacion virtual y concurso publico — Aplicativos
3 Evaluacion de servidores. L .
administrados por los organizadores.
- . Comité evaluador (profesionales externos a los
4 Exposicion del representante legal y servidores. . ..
hospitales participantes).
., L Comité evaluador (profesionales externos a los
5 Implementacion del SOGCS con énfasis en SUA. (P

hospitales participantes).

5.2 EVALUACION DEL iNDICE DISTRITAL DE DESARROLLO
INSTITUCIONAL (IDID)

Desde la aplicacion de lo establecido en la Ley 87 de 1993,la Ley 89 de 1998 y la Ley 872 de 2003 las
entidades y organismos distritales han venido implementando modelos e instrumentos que les han
permitido fortalecer la gestion institucional, sin embargo este avance no ha sido medido de manera
integral. Por este motivo la Direccion Distrital de Desarrollo Institucional de la Secretaria General
de la Alcaldia Mayor estructuré el modelo de indice de Desarrollo Institucional Distrital (IDID).

El IDID se evaluara en diferentes etapas, la primera en el marco del Premio Distrital a la Gestion
en Salud 201 |,y se centrara en la medicidn de las siguientes areas de desempeno: ética, direccio-
namiento estratégico, gestion documental, interaccién con el usuario, aplicacion de politicas de TIC,
procesos, procedimientos y tramites, comunicaciones, talento humano, cumplimiento del Plan de
Desarrollo y ejecucion presupuestal. En la segunda etapa se incluiran nuevos temas de medicion de
acuerdo con las necesidades de la Administracion en la materia.

Ademas del aporte de puntaje en el Premio Distrital a la Gestion en Salud 201 |, el resultado de la
aplicacion del IDID permitira establecer un ranking de los hospitales distritales en materia de desa-
rrollo institucional, el cual se elaborara cada afo para establecer las fortalezas y oportunidades de
mejora.

En el Anexo N.° 4 se explica detalladamente la estructura del IDID en el marco del Premio Dis-
trital a la Gestion en Salud 201 |, dentro del cual sera evaluado en dos fases:

. Fase I.Obtencion de informacion. El IDID presenta una estructura base que,como se describe
en el Anexo N.° 4, esta conformada de la siguiente manera:

ELEMENTOS 1

FACTOR
CONSTITUTIVO 1

FACTOR 1 ELEMENTOS n

AREA DE FACTOR
DESEMPENO 1 CONSTITUTIVO n

DIMENSION FACTOR n

AREA DE
DESEMPENO n

La calificaciéon en el modelo se hace de la siguiente manera: la sumatoria de los elementos otorga el
valor al factor constitutivo. El conjunto de factores constitutivos da el valor del factor. A su vez, los pun-
tajes de los factores generan el area de desempefio, cuyos valores dan el valor de la dimensién, que se




convertira en el ultimo valor. Finalmente, el resultado del IDID se desprendera de la sumatoria de
los resultados de las dimensiones.

No todas las tematicas presentan este nivel de desagregacion, sin embargo tienen en comun la di-
mension, el area de desempeno y el factor. Independientemente de esta situacion, la informacion que
compone cada uno de estos niveles sera obtenida de diferentes fuentes, una de las cuales es el infor-
me de postulacion y las otras son instancias como entidades, areas o sistemas de informacion que
por su competencia, naturaleza o uso poseen los datos requeridos y se consideran fuentes oficiales.

En el entendido de que existen diversas fuentes de suministro de informacion, previamente y de
acuerdo con los datos con que se cuente, esta sera consolidada y remitida a cada una de las entida-
des, de modo tal que en aquellos casos y conforme a las orientaciones dadas en este criterio y en
los comunicados que se generen al respecto, las entidades podran allegar la evidencia o soportes que
consideren pertinentes y que potencialmente permitan hacer los ajustes necesarios. No obstante
estos soportes seran evaluados por las fuentes, que de acuerdo con el andlisis respectivo podran
rechazar o aceptar ajustes del puntaje correspondiente al elemento o factor de su competencia.

. Fase 2. Las temdticas del IDID. Seglin su naturaleza, estas podran o no validarse mediante pro-
cesos de auditoria. En este sentido, en aquellos factores que no son objeto de auditoria el resultado
dependera exclusivamente de la fuente que genere la informacion.

5.2.1 Asignacion de puntaje

El IDID tiene un puntaje asignado de 400 puntos, que corresponden al 13,3% del total del Premio
Distrital a la Gestion en Salud 201 |. El hospital puede lograr este valor si presenta un cumplimiento
del 100% en el indice de Desarrollo Institucional Distrital de acuerdo con los lineamientos estableci-
dos en el Anexo N.° 4. Esto quiere decir que si el valor final de un hospital en el indice es del 50%,
el puntaje que le correspondera sera de 200 puntos, mientras que si es del 10% se le asignaran 40,
y asi sucesivamente.

Como se mencion6 anteriormente, los factores y elementos pueden ser o no auditados, de tal for-
ma que podrian presentarse tres escenarios:

. Factores y elementos que no se auditardn: cuando la informacion es suministrada por una
fuente formal y competente en el tema —tales como resultados de encuestas, premios, sistemas de
informacion o datos de gestion consolidados—, el puntaje asignado en el IDID estara relacionado
con la informacién que emite la fuente. En este nivel se encuentran:

. Resultados del Juego de Travesia Etica del 2010.

. indice de transparencia.

. Encuesta de participacion y control social.

. Premio de Quejas y Reclamos de la Veeduria Distrital.
. Factor de planeacion de la politica de las TIC.

. Factor de racionalizacion de la politica de las TIC.

. Factor de conectividad de la politica de las TIC.

. Tramites.

. Cumplimiento del Plan de Desarrollo.

. Ejecucion presupuestal.

En este escenario la entidad no podra pedir ninglin tipo de ajuste o correccion.

. Factores y elementos que se auditaran aunque su origen sea de una fuente identificada: en estos
casos y por solicitud de la fuente se realizara auditoria con el fin de validar la consistencia de la



informacion. Es pertinente anotar que en algunas circunstancias la fuente reportara cero (0) en la
informacion de algunos hospitales, situacion que se puede presentar por las siguientes razones:

. El hospital no remitio la informacion en el plazo planteado por la fuente. Es impor
tante aclarar que las areas de desempeno, los factores y elementos tienen un soporte legal
que obliga al envio de la informacion por parte de los hospitales. En este caso el puntaje sera
cero (0) y no se auditara ningun tipo de informacion relacionada.

. El hospital envio la informacion en los plazos establecidos por la fuente y el puntaje
que esta le asigna es cero; en esta situacion el hospital debera anexar el soporte del envio
para ser evaluado con la fuente. En caso de aceptacion por parte de la fuente se incluira el
puntaje correspondiente y se procedera a ejecutar la respectiva auditoria. Si el soporte no
es aceptado por la fuente, el puntaje sera cero (0) y no sera objeto de auditoria.

En esta modalidad se encuentran las siguientes areas de desempeno, factores o elementos:

. Gestion documental.

. Factor de seguridad de la informacion dentro de la aplicacion de las TIC.

. Factor de democratizacién dentro de la aplicacion de las TIC.

. Factor calidad dentro de la aplicacion de las TIC.

. Factor IDEC@ dentro de la aplicacion de las TIC.

. Factor software libre dentro de la aplicacion de las TIC.

. Comunicaciones.

. Factores y elementos que se auditardn porque la informacién ha sido suministrada por el hospital:

esta se aporta al Premio Distrital a la Gestion en Salud 201 | via informe de postulacion y sera audi-
tada. Dentro de este nivel se encuentran los siguientes elementos o factores:

. Acuerdos, compromisos, Codigo de Buen Gobierno o ideario ético.
. Planes de accion ética.

. Elementos basicos de direccionamiento estratégico.

. Elementos adicionales de direccionamiento estratégico.

. Procesos y procedimientos.

. Talento humano.

Si la informacion no es enviada en el informe de postulacién, no sera auditada y el puntaje corres-
pondiente al elemento o factor sera cero (0).

5.2.2 Desarrollo de la auditoria

La auditoria del IDID, en el marco del Premio Distrital a la Gestion en Salud 201 [, tiene como fi-
nalidad la verificacion de la informacion, ya sea porque fue suministrada por una fuente especifica
o porque se encuentra relacionada en el informe de postulacion. A continuacion se presentan los
elementos o factores que pueden ser objeto de auditoria:

. Acuerdos, compromisos, Codigo de Buen Gobierno o ideario ético.

. Planes de accion ética.

. Elementos basicos de direccionamiento estratégico.

. Elementos adicionales de direccionamiento estratégico.

. Aspectos generales de gestion documental.

. Procedimientos de gestion documental que se encuentran documentados.

. Sistema integrado de conservacion.




. Factor de seguridad de la informacion dentro de la aplicacion de las TIC.

. Factor de democratizacion dentro de la aplicacion de las TIC.
. Factor calidad dentro de la aplicacion de las TIC.

. Factor IDEC@ dentro de la aplicacion de las TIC.

. Factor software libre dentro de la aplicacion de las TIC.

. Comunicaciones.

La auditoria no se hara a la totalidad de los elementos o factores en los que pueda realizarse, por
ello es necesario tener en cuenta las siguientes orientaciones:

. La auditoria se desarrollara en la fecha y hora definidas por los organizadores. Esta progra-
macion sera informada con anterioridad a los hospitales.

. El equipo de auditoria esta compuesto por servidores publicos de otras entidades y hospi-
tales del Distrito.

. La Unica tematica obligatoria de auditoria en todas las entidades sera la de comunicaciones.

. Adicionalmente se auditaran cinco (5) elementos o factores seleccionados aleatoriamente.
Con tal fin y en presencia de representantes del hospital y el equipo auditor, asi como con la orien-
tacion del facilitador de la Secretaria General, la Secretaria Distrital de Salud o la Veeduria Distrital,
se escogeran por sorteo, momento en el cual se explicara con detalle en un comunicado el proce-
dimiento a seguir.

Una vez seleccionados los elementos o factores se procedera a realizar la auditoria en los instru-
mentos definidos para tal fin. Como se habia mencionado, el proposito de la auditoria es verificar
que la informacion reportada en el informe de postulacion o por las fuentes elegidas coincida. En
caso de ser asi, el equipo auditor certificara que la informacién reportada en el IDID es real y en
consecuencia el puntaje asignado a la entidad sera el suministrado inicialmente; si por el contrario la
informacion no coincide, se llevaran a cabo los ajustes del caso de acuerdo con lo que senalen los
auditores.

Como se afirmo con anterioridad, la auditoria se efectuara a seis (6) elementos o factores, de los
cuales uno () es obligatorio y cinco (5) seran seleccionados aleatoriamente. En aquellas tematicas
que no sean escogidas se asumira que la informacion es consistente y se mantendra el puntaje otro-
gado inicialmente.

5.3 VALORACION DE MEJORES PRACTICAS

El propésito del criterio de valoracion “Mejores practicas” es identificar y estandarizar en el Distri-
to las mejores formas de desarrollar los procedimientos de tipo gerencial, de apoyo y de control y
evaluacion en términos de eficacia, eficiencia y efectividad.

Para el Premio Distrital a la Gestion en Salud 201 | se valoraran dos (2) procedimientos, que seran
seleccionados por los organizadores e informados oportunamente mediante un comunicado.

Este criterio se evaluara en dos fases. La primera de ellas es el ingreso de la informacion y la segunda
son los resultados del observatorio de mejores practicas obtenidos por los hospitales.

. Ingreso de la informacién: para la consolidacion y valoracion de los procedimientos se defi-
niran los instrumentos mediante los cuales los hospitales deberan ingresar la informacién sobre los
procesos —en esta etapa contaran con el apoyo de gestores externos enviados por los organizado-
res a los hospitales—. La fecha exacta para la realizacion de esta actividad sera informada a través de
comunicado.



Al ingreso de informacion clara, oportuna y veraz le sera asignado hasta cien (100) puntos. Las esca-
las correspondientes a la evaluacion de este criterio se muestran mas adelante.

. Resultados de la discusion de procedimientos: como resultado de la presentacion de los proce-
dimientos, los lideres de cada hospital le asignaran un puntaje asociado con los factores que se estén
evaluando y que puedan considerarse como mejor practica.

El puntaje que se asignara a este criterio sera hasta de trescientos (300) puntos. Las escalas corres-
pondientes a la evaluacion de este criterio se muestran mas adelante.

El desarrollo de este criterio hace necesario tener en cuenta las siguientes orientaciones:

. Para el suministro de informacion, los hospitales deberan diligenciar en medio magnético
los instrumentos definidos por los organizadores y sobre los cuales recibiran instruccion en un co-
municado. En este aspecto se valorara la calidad de la informacion suministrada, su integridad —en
términos de que sea completa— y el cumplimiento de los tiempos establecidos para su envio.

. Las practicas que sigue cada hospital seran valoradas por todos los hospitales integrantes
del grupo en el cual queden asignados por sorteo. En este sentido, los hospitales seran citados a dos
(2) sesiones de evaluacion.

. A cada sesion de evaluacion deberan asistir dos y tres representantes de cada hospital, quie-
nes seran elegidos teniendo en cuenta el procedimiento a valorar en la respectiva sesion.

. Los participantes en las sesiones de evaluacion deberan contar en cada una con toda la
evidencia del desempefio del proceso, la cual consta de manuales, instructivos, formatos, aplicativos,
resultados de auditorias, indicadores, las mediciones y los resultados de su andlisis, las evaluaciones
de productos y servicios, de satisfaccion del cliente, etc.

. Cada procedimiento sera evaluado en una Unica sesion.

. El puntaje total de este criterio es de 400 puntos, que corresponde al 13,3% del total del
puntaje establecido para el premio. De este modo, cada procedimiento valdra |50 puntos.

. El puntaje total para cada procedimiento sera:
Suministro de informacién Evaluacion del procedimiento
50 150
. En caso de que los representantes del procedimiento no asistan a la discusion, el hospital no

obtendra ningun puntaje porque su procedimiento no sera evaluado.

. Una vez inicie la discusion de los procedimientos no se permitira la entrada a mas partici-
pantes.

5.4 EVALUACION DE SERVIDORES PUBLICOS Y CONTRATIS-
TAS

La participacion de los servidores publicos y de los contratistas en el desarrollo, implementacion y
mejora de los sistemas de gestion del hospital es fundamental y por tal razén se evaluara su grado
de conocimiento.




Los resultados que obtengan los servidores publicos y contratistas no solo aportaran puntaje al
hospital, sino que ademas quienes logren las cuatro mejores notas por hospital participaran, como
equipo, en la final contra otros hospitales. En este escenario, el grupo ganador sera premiado.

Dentro de los 3.000 puntos totales de la evaluacion, este criterio tiene un valor de 600, es decir,un
peso del 20%, el cual se dividira en tres factores como se muestra a continuacion:

N.° ELEMENTOS DE EVALUACION PUNTAJE PESO
| Cantida(l:l de servidores publicos y contratistas que participan en la 200 6.67%
evaluacion.
2 Promedifa.de la evaluacion de.I’os servidores publicos y los contratistas 200 6.67%
que participaron en la evaluacion.
3 Concurso final. 200 6,67%
PUNTAJE TOTAL 600 20%

Para la evaluacion de los servidores publicos se definira con anterioridad el cronograma de evalua-
cion con el objetivo de que la entidad disponga de las condiciones adecuadas para el ejercicio.

Los temas definidos para la evaluacion de este criterio son aquellos relacionados con la aplicacion
de los sistemas de gestion que ha implementado el hospital (SOCGS y MECI), el ideario ético y el
servicio al ciudadano en el ambito distrital.

En cuanto a los criterios de cantidad y promedio de evaluacién de los servidores publicos y contra-
tistas se debe tener en cuenta lo siguiente:

. Los puntos se asignaran de acuerdo con el porcentaje de servidores publicos y contratistas
que se inscriban y participen. El calculo porcentual se efectuara mediante la relacion del numero
de personas que participan por parte del hospital frente al total de servidores publicos (carrera
administrativa, provisional, libre nombramiento) y contratistas reportados por el hospital en la ins-
cripcion.

. El promedio del hospital se calculara con base en los resultados obtenidos por los servido-
res publicos y los contratistas que presenten la evaluacion. Sin embargo, para que los hospitales pue-
dan acceder a este puntaje es necesario que minimo el 50% de los servidores publicos y contratistas
con que cuenta el hospital presenten la evaluacion virtual.

Adicionalmente, cuando llegue la final se daran a conocer los servidores que participaran en grupo
representando al hospital. Es necesario aclarar que para formar parte de este equipo se tendran en
cuenta las siguientes condiciones:

. Los seleccionados no deben pertenecer al area de planeacion, calidad o gestion publica del
hospital.

. El equipo estara conformado por un directivo, un profesional, un asistencial y un técnico.

. Los representantes por nivel jerarquico seran aquellos que hayan obtenido los mejores

resultados en la prueba virtual.

. La conformacién de los grupos de hospitales que se van a enfrentar se hara por sorteo
publico en el lugar; dia y hora establecidos por la Secretaria General de la Alcaldia Mayor de Bogota,
la Secretaria Distrital de Salud y la Veeduria Distrital.



. El concurso se llevara a cabo en tres rondas y cada una de ellas entregara puntaje a los
equipos que avancen en la eliminatoria. Los grupos que mas rondas realicen podran acumular mayor
puntaje.

. El equipo vencedor podra obtener hasta 200 puntos, distribuidos de la siguiente forma:
PUNTAJE ASIGNADO PARA
CONCURSO FINAL
CADA RONDA
PRIMERA RONDA 70
SEGUNDA RONDA 60
RONDA FINAL 70

5.5 EXPOSICION DEL REPRESENTANTE LEGALY SERVIDORES

Teniendo en cuenta que la mayoria de administraciones de los hospitales cambian en el 2012 es ne-
cesario definir estrategias que permitan dar continuidad a sus procesos de mejoramiento continuo.
Por tal motivo este ano el Premio Distrital a la Gestion en Salud 201 | quiere ser un mecanismo a
través del cual se identifiquen tanto las fortalezas de la institucion frente a temas como el Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud y el Modelo Estandar de Control
Interno, como la propuesta para continuar en el camino de la satisfaccion de las necesidades y ex-
pectativas de sus clientes.

Con este proposito el premio ha definido que la exposicion del hospital sea la estrategia para que la
actual administracion haga de conocimiento publico las fortalezas identificadas en temas de gestion.
Para este efecto la evaluacion se hara en dos fases: la primera tiene que ver con la entrega de un do-
cumento denominado Balance de los sistemas de gestion y la segunda es el desarrollo de la exposicién
(Anexo N.° 2)

Fase I. Los hospitales deberan entregar un documento en el que se registren las acciones ejecutadas
en la actual administracion en las diferentes fases del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
de la Atencion en Salud y el Modelo Estandar de Control Interno, asi como el plan de accion pro-
puesto a la nueva administracion para que sea ejecutado a partir del 2012.

Para esto se generd un formato con cinco elementos que deben ser descritos de forma general de
acuerdo con lo siguiente:

. Implementacion del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud y el
Modelo Estandar de Control Interno: identificar y describir aquella accion o estrategia que el hospital
considera tuvo mayor impacto e impulso la fase de implementacion de estos sistemas.

. Sostenibilidad del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud y el Mo-
delo Estandar de Control Interno: identificar y describir aquella accion o estrategia que en criterio del
hospital tuvo mayor impacto e impulsé la fase de sostenibilidad de sus sistemas de gestion.

. Evaluacion y seguimiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud
y el Modelo Estandar de Control:identificar y describir aquella accion o estrategia que para el hospital
tuvo mayor impacto e impulso la fase de evaluacion y seguimiento.

. Mejoramiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud y el Mo-
delo Estdndar de Control: identificar y describir aquella accion o estrategia que el hospital considera

tuvo mayor impacto e impulsé la mejora continua.

. Plan de Accion 2012: plantear las actividades y estrategias que el hospital recomienda efec-




tuar durante la siguiente administracion con el propésito de garantizar un mayor impacto del Siste-
ma Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud y el Modelo Estandar de Control
Interno.

Para desarrollar cada uno de los elementos el hospital contara con una (1) pagina, es decir que el
informe tendra cinco (5) paginas de contenido y una portada. Este documento y la presentacion que
el hospital usara para la exposicion deben ser entregados en las fechas establecidas por los organi-
zadores, las cuales seran informadas mediante un comunicado.

Fase 2. La exposicion debe ser realizada ante los jurados por los tres representantes del hospital (el
representante legal y dos servidores), quienes sustentaran en los dias y horas establecidos por los
organizadores los temas que se han abordado en el documento entregado previamente.

Respecto a esta exposicion es necesario aclarar que la inasistencia de los representantes selecciona-
dos del hospital sera sancionada con puntaje. Las condiciones para que los hospitales elijan a sus dos
representantes adicionales al gerente seran informadas en un comunicado del premio.

Adicional a los expositores podra asistir una comitiva del hospital. No obstante, la exposicién solo
sera realizada por los servidores antes seleccionados.

La exposicion que realicen los tres representantes del hospital debe estar en total coherencia con
el documento entregado. Las tematicas que cada uno de ellos abordara son:

. Representante |. Debera exponer las acciones de impacto del hospital para la implementa-
cion y sostenibilidad del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud y el
Modelo Estandar de Control Interno.

. Representante 2. Debera exponer las acciones de impacto del hospital para la evaluacion y
mejoramiento del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud y el Modelo
Estandar de Control Interno.

. Representante legal. Debera exponer el plan de accion 2012 propuesto por el hospital para
garantizar la sostenibilidad del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud
y el Modelo Estandar de Control Interno.

Los jurados evaluaran de manera integral el orden, la forma, el contenido y las respuestas a las pre-
guntas que se formulen. Este criterio tiene un peso porcentual del 13,3% sobre el total, que corres-
ponde a 400 puntos distribuidos de la siguiente forma:

N.° ELEMENTOS DE EVALUACION PUNTAJE PESO
| Documento Balance de los sistemas de gestion. 80 2,66%
2 Exposicion del Representante |. 80 2,66%
3 Exposicion del Representante 2. 80 2,66%
4 Exposicion del Representante legal. 80 2,66%
5 Interaccion con los jurados. 80 2,66%

PUNTAJETOTAL 400 13,3%




5.6 IMPLEMENTACION DEL SOGCS CON ENFASIS EN SUA

Este factor de evaluacion sera verificado en las instalaciones de cada uno de los hospitales. La activi-
dad sera desarrollada por evaluadores externos contratados por la Secretaria General de la Alcaldia
Mayor de Bogota, la Secretaria Distrital de Salud y laVeeduria Distrital.

Para el desarrollo de este criterio se tendran en cuenta las siguientes orientaciones:

. La evaluacion se hara en dos fases. La primera consiste en la revision documental que,como
se menciono, esta dada en el informe de postulacion. La segunda es una visita de campo para corro-
borar lo descrito en el informe y en los documentos conocidos.

. Las visitas se realizaran de acuerdo con la programacion definida.

De los 3.000 puntos de la evaluacion total del Premio Distrital a la Gestion 201 1, este criterio tiene
un peso del 40%, es decir, 1.200 puntos. El puntaje se asignara de la siguiente forma:

Modalidad Colonizadores

N.° ELEMENTOS DE EVALUACION PUNTAJE PESO
I Evaluacion del informe de postulacion. 200 6,67%
2 Sistema Unico de Acreditacion. 600 20%
3 Seguridad del paciente y gestion del riesgo. 200 6,67%
4 Humanizacion de la atencion. 100 3,33%
5 Transformacion de la cultura organizacional. 100 3,33%

PUNTAJETOTAL 1.200 40%

Modalidad Conquistadores:

N.° ELEMENTOS DE EVALUACION PUNTAJE PESO
I Evaluacion del informe de postulacion. 200 6,67%
2 Sistema Unico de Acreditacion. 600 20%
3 Seguridad del paciente. 200 6,67%
4 Experiencias exitosas. 200 6,67%

PUNTAJETOTAL 1.200 40%

5.6.1 Evaluacion del informe de postulacion

Los hospitales deben presentar un informe en el que describan de manera clara y concreta el trabajo
desarrollado durante el Ultimo ano como parte de la implementacion del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad de la Atencién en Salud (SOGCS) con énfasis en Sistema Unico de Acredita-
cion (SUA).

En esta edicion del Premio Distrital a la Gestion en Salud 201 | la evaluacion del informe no sera un
criterio independiente, sino que sera contemplado dentro del criterio de evaluacion “Implementa-
cion del SOGCS con énfasis en SUA”. Esto se debe a que la informacion suministrada por la insti-




tucion sera el soporte para planear la visita de campo y porque se asumira como fase de revision
documental. Por tales razones son fundamentales la planeacion y la estructuracion del informe con
el fin de que se suministre toda la evidencia posible sobre el proceso de mejoramiento continuo del
hospital.

Para asignar los 200 puntos (6,67%) de los 1.200 establecidos para este criterio se tendra en cuenta
el contenido, el cumplimiento en la entrega y las especificaciones definidas en la presente cartilla.

Los elementos del informe que se van a evaluar y sus respectivos puntajes en las dos modalidades
son:

N.° ELEMENTOS DE EVALUACION PUNTAJE PESO
| Contenido. 185 6,17%
2 Cumplimiento de entrega. I5 0,50%
PUNTAJETOTAL 200 6,67%

5.6.2 Contenido del informe

Este documento debe estar conformado por los formatos establecidos en el Capitulo | (Generali-
dades del hospital), el Capitulo 2 (IDID) y el Capitulo 3 (Sistema Unico de Acreditacion).

. Generdlidades del hospital: diligencie el formato siguiendo el instructivo del Anexo N.° 3 y
adjunte al informe lo solicitado.

. Indice de Desarrollo Institucional Distrital (IDID): en la edicion del 2011 se evaluara por primera
vez mediante un indice el grado de desarrollo institucional de cada una de las entidades distritales.
Con esta herramienta se pretende analizar anualmente diferentes temas asociados con la gestion
para hacer posible la toma de decisiones relacionadas con el fortalecimiento institucional.

Dentro del Premio Distrital a la Gestion en Salud 201 | se tendra una primera version del IDID, que
se explica con detalle en el Anexo N.° 4. Sin embargo, por ahora es importante destacar que el
indice contara con diferentes fuentes de informacion dependiendo del factor objeto de analisis. Una
de estas fuentes sera el informe de postulacion, en el que deberan ser reportados los siguientes
factores:

Acuerdos, compromisos, Codigo de Buen Gobierno o ideario ético y planes de accion ética.
Elementos basicos de direccionamiento estratégico.

Elementos adicionales de direccionamiento estratégico.

Procesos y procedimientos.

Talento humano.

Ui wWwN —

La informacion debe ser enviada en el informe de postulacion en los formatos del Anexo N.° 5.

. Implementacién del SOGCS con énfasis en SUA: dependiendo de la modalidad a la que per-
tenezca, el hospital debe describir de manera detallada las actividades ejecutadas en el dltimo aino
para implementar y mantener el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS) con
énfasis en el Sistema Unico de Acreditacion (SUA).

Uno de los objetivos del Premio Distrital a la Gestion en Salud 2011 (PDGS) es incentivar a los
hospitales del Distrito Capital participantes a lograr niveles superiores de calidad de la atencion en



salud. Para ello se propone fortalecer la implementacion del Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad con énfasis en el Sistema Unico de Acreditacion, de manera que todos los hospitales puedan
dar pleno cumplimiento a lo normado en el Decreto 4295 de 2007 y en la Resolucion 2181 de 2008.

De igual forma, el PDGS se ha caracterizado por su caracter incremental en cuanto al nivel de
exigencia en los criterios evaluados cada ano. Por tal motivo, para la edicion del afio 2011 cada
hospital debe anexar en este capitulo una copia de la ultima autoevaluacion realizada, la cual ha de
incluir tanto la calificacion cualitativa como la cuantitativa para todos los estandares aplicables a la
organizacion. Es importante aclarar que cada hospital es libre de presentarla en el formato que haya
establecido para tal fin.

Nota: es importante recalcar que todo lo que se mencione en el informe es la base de evaluacion
del criterio en la visita de campo.

A continuacion se describe el contenido que debe tener el informe segin la modalidad a la cual
pertenece el hospital (Anexo N.° 6)

. Modalidad Colonizadores: estos hospitales deben describir en el informe:

. Avance en la implementacion del Sistema Unico de Acreditacién: descripcién de los logros alcan-
zados en la ejecucion de este sistema de gestion de calidad. Para esto el hospital debe diligenciar
el anexo “Avance por grupo de estandares”, registrando las fortalezas y oportunidades de mejora
generales para cada grupo de estandares de acreditacion.

. Seguridad del paciente y gestién del riesgo: resumen de la estructura del programa de se-
guridad del paciente que adelanta el hospital. Incluya una descripcion de las principales practicas
seguras implementadas como resultado del analisis de los eventos adversos. Describa las acciones
desarrolladas para la gestion de los riesgos en la atencion clinica que evidencien su articulacién con
el Modelo Estandar de Control Interno (diligencie el formato “Seguridad del paciente”).

. Humanizacién de la atencién: descripcion de las estrategias implementadas en el hospital y
los resultados obtenidos en la humanizacion de la atencion de los servicios de salud (diligencie el
formato “Humanizacién de la atencion”).

. Transformacién de la cultura organizacional: resumen de los logros y avances en la transforma-
cion de la cultura organizacional que permiten al hospital consolidar y fortalecer una atencion con
calidad superior (diligencie el formato “Transformacion de la cultura organizacional”).

Nota: es fundamental presentar los logros en forma cualitativa y cuantitativa.

. Modalidad Conquistadores: el informe de postulacion de estos hospitales debe contener:

. Avance en la implementacion del Sistema Unico de Acreditacién: descripcién de los logros alcan-
zados en la ejecucion de este sistema de gestion de calidad. Para esto el hospital debe diligenciar
el anexo “Avance por grupo de estandares”, registrando las fortalezas y oportunidades de mejora
generales para cada grupo de estandares de acreditacion.

. Seguridad del paciente: presentacion del programa de seguridad del paciente del comité o
grupo de seguridad del paciente (o el nombre dado por la institucion), descripcion de las lineas de
accion, del grado de socializacion e implementacion y los logros alcanzados (diligencie el formato
“Seguridad del paciente”).

. Experiencias exitosas: presentacion de las iniciativas propias del hospital que contribuyen a
mejorar la prestacion de los servicios de salud a sus usuarios, la metodologia de definicion, los avan-




ces en socializacion e implementacion y los logros alcanzados (diligenciar el formato “Experiencias
exitosas”).

Nota: es fundamental presentar los logros en forma cualitativa y cuantitativa.

5.6.3 Cumplimiento de especificaciones

El informe debe cumplir con la totalidad de especificaciones citadas en este capitulo, pues de lo con-
trario sera sancionado con cincuenta (50) puntos.A continuacion se detalla la estructura que debe
tener el informe y las paginas que, como maximo, se deben utilizar en cada elemento.

PAGINAS
ESTRUCTURA DEL INFORME . .
(Maximo)
Anexo N.° 2 (el contenido se debe desarrollar de acuerdo con lo des- 3
crito en el numeral 5.6.2 de este documento).
Mapa de procesos del hospital (el contenido se debe desarrollar de |
acuerdo con lo descrito en el numeral 5.6.2 de este documento).
Directivos del hospital (el contenido se debe desarrollar de acuerdo con |
lo descrito en el numeral 5.6.2 de este documento).
Portafolio de Servicios del hospital (el contenido se debe desarrollar de
. 4
acuerdo con lo descrito en el numeral 5.6.2 de este documento).
I. Generalidades Listado de las guias de practicas clinicas que se aplican segin las principa-
les causas de egreso y consulta (morbilidad), incluyendo las de P Y P, si la 5
institucion ofrece estos Gltimos servicios.
Relacion de certificaciones recibidas por programas especificos, premios, |
sistemas de gestion de calidad, otros.
Resumen de la implementacion de otros sistemas de gestion de calidad. 5
Organigrama (el contenido se debe desarrollar de acuerdo con lo descri- |
to en el numeral 5.6.2 de este documento).
IDID Etica. |
IDID Direccionamiento estratégico. 2
2.1DID
IDID Talento humano. |
IDID Proceso, procedimientos y tramites. 2
Resumen de los avances en el Sistema Unico de Acreditacion. 20
Seguridad del paciente. 3
3. Implementacion del
SOGCS con énfasis en Humanizacion de la atencion (solo para Colonizadores). 3
SUA
Transformacion de la cultura organizacional (solo para Colonizadores). 2
Experiencias exitosas (solo para Conquistadores). 2
MAXIMO DE HOJAS COLONIZADORES 55
MAXIMO DE HOJAS CONQUISTADORES 52

Adicionalmente, el documento debe estar escrito en hojas tamano carta con los formatos dispues-
tos en los anexos. El tipo de letra que se debe usar es Arial, su tamano | 1,a espacio sencillo y en
una sola columna. Para la copia de la autoevaluacion, el tipo y tamafo de letra sera el definido por
el hospital.

Nota: los evaluadores no tendran en cuenta las paginas que excedan los limites fijados.



5.6.4 Entrega del informe

El informe debe ser entregado en las condiciones definidas en este numeral, pues de lo contrario
sera sancionado con cincuenta (50) puntos.

El sobre cerrado tiene que ser entregado (sin radicar) en el lugar, dia y hora establecidos por la Se-
cretaria General de la Alcaldia Mayor de Bogotd, la Secretaria Distrital de Salud y laVeeduria Distrital
en la urna destinada para este fin.

El informe se presentara en tres (3) copias magnéticas organizadas por carpetas que contengan cada
uno de los capitulos definidos en el numeral 5.6.2.

_|—> SOBRE

ROTULO

NOMBRE DEL HOSPITAL:

CATEGORIA EN LA CUAL SE INSCRIBE:

ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE LOS ORGANIZADORES

FECHA/HORA DE ENTREGA: Vo. Bo. DE QUIEN RECIBE:

6. CRITERIOS DE DESEMPATE

En caso de empate, para la definicion de los puestos se tendran en cuenta los siguientes criterios de
desempate:

ORDEN CRITERIOS DE DESEMPATE
I° Mayor puntaje en la evaluacion de la implementacion del SOGCS con énfasis en SUA.
2° Mayor puntaje en el IDID.
3° Mayor puntaje en la evaluacion de mejores practicas.
4° Mayor promedio de calificacion en la autoevaluacion de servidores publicos y contratistas.
5° Mayor porcentaje de servidores publicos y contratistas que presentaron la evaluacion.
6° Mayor puntaje obtenido en el concurso final de servidores publicos y contratistas.
7° Mayor puntaje en la exposicion del representante legal de la entidad.
8° Mayor puntaje en la exposicion de los directivos de la entidad.
9° Balota.




7.

ESCALA DE EVALUACION

A continuacion se presentan las escalas que seran utilizadas para evaluar los cinco criterios estable-

cidos.

7.1 EVALUACION DE SERVIDORES - 600 PUNTOS (20%)

CRITERIOS DE PUNTAJE z
G CErL DISTRIBUCION DEL PUNTAJE
0 25 50 75 100 150 200
AoAn D Menos del | gncre el 30,1 | Entreel 50,1 | Entreel 70,1 | Entre el 80,1 | Entreel87.1 | o o
PUBLICOS v 30% del y el 50% y el 70% y el 80% y el 87% yel92% | o0 t'otzl
CONTRATISTAS 200 total de del total de del total de deltotal de [ deltotalde | deltotalde |~ " "\ " ¢
QUE PARTI- servidores servidores servidores servidores servidores servidores del hospital
CIPAN EN LA del hospital del hospital del hospital del hospital del hospital del hospital P
EVALUACION sentaron esentaron el esentaron esentaron esentaron | Presentaron el
presentaron | Presentar pr ron el | presentar presentar presentar examen.
el examen. el examen. examen. el examen. el examen. el examen.
0 25 50 75 100 150 200
PROMEDIO DE
LA EVALUA-
CION DE El prome- ' ) ) ) )
SERVIDORES .P El promedio El promedio El promedio El promedio El promedio El promedio de
200 dio de la de la eva- de la eva- de la eva- de la eva- de la eva- -
PUBLICOS Y ., la evaluacion
CONTRATISTAS evaluacion luacion esta luacion esta luacion esta luacion esta luacion esta esta entre 9|
QUE PARTICI- es inferiora | entre 51 y 60 | entre 61 y 70 | entre 71 y 80 | entre 80y 85 | entre 86 y 90 96 puntos Y
PARON 50 puntos. puntos. puntos. puntos. puntos. puntos. P )
CONCURSO Ronda final — Hasta 70
DE SERVIDORES Ronda | — Hasta 70 Ronda 2 — Hasta 60 puntos adicionales a puntos adicionales a los
PUBLICOS Y 200 i
puntos. los acumulados en la ronda anterior. acumulados en las rondas
CONTRATISTAS

anteriores.

7.2VALORACION DE MEJORES PRACTICAS — 400 PUNTOS (13,3%)

CRITERIOS DE PUNTAJE ,
EVALUACION | PARCIAL DISTRIBUCION DEL PUNTAJE
0 50 100
INGRESO DE El hospital no ingreso
100 P s El hospital solo ingreso un procedi- El hospital ingreso dos procedi-
INFORMACION ninglin procedimiento pital s g P prtating P
miento completo. mientos completos.
completo.
RESULTADOS Procedimi | _ El hosoital ouede ob
. rocedimiento | — El hospital puede obtener - .
DELA EVA P p . Procedimiento 2 — El hospital puede obtener hasta
LUACION DE 300 hasta 150 puntos en la evaluacion del procedi- ., .
PROCEDIMIEN- miento 150 puntos en la evaluacion del procedimiento.
TOS ’

7.3 EXPOSICION DEL REPRESENTANTE LEGAL Y SERVIDORES — 400
PUNTOS (13,3%)

CRITERIOS DE PUNTAJE A
EVALUACION PARCII:L DISTRIBUCION DEL PUNTAJE

0 20 40 60 80
DOCUMENTO El hospital entrego El hospital entregd Entrego el documento
FORTALEZAS Y : ¢
s 80 El hospital no el documento por el documento por en el plazo estableci- Entrego el documento

DES DE MEJORA
DEL HOSPITAL

entrego el docu-

mento.

fuera del tiempo y
su contenido no es
claro ni coherente.

fuera del tiempo,
sin embargo su
contenido es claro
y coherente.

do, pero su conte-
nido no es claro ni
coherente.

en el plazo establecido
y su contenido es
claro y coherente.




CRITERIOS DE PUNTAJE .
SNUREEN L DISTRIBUCION DEL PUNTAJE
EXPOSICION 0 25 50 80
DEL REPRESEN- 80
TANTE LEGAL No asistio el servi- | La presentacion fue des- La presentacion fue ordenada La presentacion orient al
DEL HOSPITAL dor publico. ordenada y confusa. y clara. publico y fue novedosa.
EXPOSICION 0 25 50 80
DEL REPRESEN- 80
TANTE DEL No asistio el servi- | La presentacion fue des- La presentacion fue ordenada La presentacion oriento al
HOSPITAL | dor publico. ordenada y confusa. y clara. plblico y fue novedosa.
0 25 50 80
EXPOSICION
DEL REPRESEN- 80
TANTE DEL No asistio el servi- | La presentacion fue des- La presentacion fue ordenada La presentacion oriento al
HOSPITAL 2 dor publico. ordenada y confusa. y clara. plblico y fue novedosa.
0 20 40 60 80
INTERACCION K . . .
CON LOS 80 No respondieron Respondieron la Respondieron Respondieron la pre- Respondieron la pre-
JURADOS la(s) pregunta(s) la pregunta de gunta de manera clara, | gunta de manera clara

realizada(s) por el
jurado.

pregunta, sin embar-
go no fue claro.

manera clara y
coherente.

coherente y oriento al
publico.

y coherente superan-
do las expectativas.

7.4 IMPLEMENTACION DE SOGCS CON ENFASIS EN SUA -
1.200 PUNTOS (40%) Modalidad Colonizadores

CRITERIOS DE
EVALUACION

PUNTAJE
PARCIAL

DISTRIBUCION DEL PUNTAJE

INFORME DE
POSTULACION

185

0 40 80 120 185
. . El hospital
El hospital pre- | El hospital pre- P
. . . . . presenta
El hospital senta evidencia | senta evidencia . .
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CRITERIOS DE PUNTAJE ,
EVALUACION | PARCIAL DISTRIBUCION DEL PUNTAJE
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8. CRONOGRAMA
ACTIVIDAD FECHA DE EJECUCION
LANZAMIENTO DEL PREMIO DISTRITAL A LA GESTION 26 de mayo
REUNION DE DIVULGACION DEL REGLAMENTO DEL PREMIO 27 de mayo
INSCRIPCION DE HOSPITALES 31 de mayo

PRESENTACION DEL INFORME DE POSTULACION 28 de junio al 1.° de julio

EVALUACION DEL INFORME DE POSTULACION [.° al 29 de julio

LEVANTAMIENTO DE INFORMACION PARA EL IDID 1.>al 29 de julio




ACTIVIDAD FECHA DE EJECUCION

ENVIO DE LA INFORMACION DEL IDID A LOS HOSPITALES 1.° al 19 de agosto

ENTRENAMIENTO A LOS AUDITORES DEL DISTRITO 29 al 31 de agosto

AUDITORIA DE ELEMENTOS DEL IDID Y DE LA IMPLEMENTACION DEL

SOGCS CON ENFASIS EN SUA EN HOSPITALES > al 30 de septiembre

ENTRENAMIENTO DE MEJORES PRACTICAS 1.° al 15 de julio

INGRESO DE INFORMACION DE MEJORES PRACTICAS EN HOSPITALES 15 de julio al 12 de agosto

|6 de agosto

DISCUSIONES DE MEJORES PRACTICAS EN HOSPITALES .
al I5 de septiembre

EVALUACION DE SERVIDORES 18 al 28 de octubre
CONCURSO FINAL DE SERVIDORES 9 al 10 de noviembre
PRESENTACION DEL DOCUMENTO BALANCE DE LOS SISTEMAS DE GESTION 10 al 14 de octubre

18 de octubre

REVISION DEL DOCUMENTO BALANCE DE LOS SISTEMAS DE GESTION .
al || de noviembre

EXPOSICION DEL REPRESENTANTE LEGAL Y SERVIDORES DEL HOSPITAL 18 al 25 de noviembre
CONSOLIDACION DE RESULTADOS 28 al 30 de noviembre
PREMIACION 1.° de diciembre
9. CONTACTOS
PERSONA DE CONTACTO TELEFONO CORREO ELECTRONICO
SECRETARIA GENERAL — ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA
GERARDO DUQUE GUTIERREZ 3813000, ext. 2413 gduque@alcaldiabogota.gov.co
}:QXIMCIIZAI\_EI)_OS BELTRAN 3813000, ext. 2412 jcbeltran@alcaldiabogota.gov.co
NUBIA PAOLA RUEDA CASALLAS 3813000, ext. 1910 nprueda@alcaldiabogota.gov.co
NORHA CARRASCO RINCON 3813000, ext. 4212 ncarrasco@alcaldiabogota.gov.co
ALEXANDRA AREVALO CUERVO 3813000, ext. 1947 aarevalo@alcaldiabogota.gov.co
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
JACQUELINE JAIMES TRESPALACIOS | 6949090, ext. 9586 jjaimes@saludcapital.gov.co
MARIA ELENA BURITICA 6949090, ext. 9586 icartunduaga@saludcapital.gov.co
VEEDURIA DISTRITAL
MARTHA ORTIZ PENAGOS 3407666, ext. 141 mortiz@veeduriadistrital.gov.co
OMAR CANAS 3407666, ext. 143 ocanas@veeduriadistrital.gov.co




10. ESTIMULOS

Los hospitales ganadores seran reconocidos en evento publico distrital, en el cual se entre-

gara un distintivo en cada categoria y premios de los patrocinadores. Estos seran informados
posteriormente.

MODALIDAD RECONOCIMIENTO

PRIMER PUESTO SEGUNDO PUESTO TERCER PUESTO
COLONIZADORES

Gestion de Oro Gestion de Plata Gestion de Bronce

PRIMER PUESTO SEGUNDO PUESTO TERCER PUESTO
CONQUISTADORES

Gestion de Oro Gestion de Plata Gestion de Bronce

SIGLAS

DDDI: Direccién Distrital de Desarrollo Institucional.

IDEC@: Infraestructura Integral de Datos Espaciales del Distrito Capital.
IDID: indice de Desarrollo Institucional Distrital.

PDGS: Premio Distrital a la Gestion en Salud.

TIC:Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones.




ANEXO N.° 1. FORMATO DE INSCRIPCION

FORMATO DE INSCRIPCION AL PREMIO DISTRITAL A LA GESTION EN SALUD 2011

NOMBRE DEL HOSPITAL:

DIRECCION PRINCIPAL:

TELEFONO(S):

*NUMERO DE SERVIDORES DE PLANTA:

*NUMERO DE CONTRATISTAS:

MODALIDAD EN LA QUE SE INSCRIBE:

COLONIZADORES

CONQUISTADORES

ZONA

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

CORREO ELECTRONICO: TELEFONO(S):
NOMBRE DEL REPRESENTANTE DE LA DIRECCION:

CORREO ELECTRONICO: TELEFONO(S):
NOMBRE DEL LIDER OPERATIVO:

CORREO ELECTRONICO: TELEFONO(S):

NOTA:

* Incluir servidores vinculados al hospital por carrera administrativa, provisionales y libre nombramiento y remocion.
** Incluir contratistas que estén por un periodo superior a tres meses.




ANEXO N.° 2. BALANCE DE LOS SISTEMAS DE GESTION

s PREMIO DISTRITAL A LA GESTION EN SALUD 2011

BALANCE DE LOS SISTEMAS DE GESTION




1. IMPLEMENTACION DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD Y
MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO




2. SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD Y
MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO




3. EVALUACION Y SEGUIMIENTO DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN
SALUD Y MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO




4. MEJORAMIENTO DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD Y
MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO




5. PLAN DE ACCION 2012 DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD
Y EL MODELO ESTANDAR DE CONTROL INTERNO




ANEXO N.’3. GENERALIDADES DEL HOSPITAL

1. Identificacion de la Institucion

Razén Social:

NIT (Numero de identificacion tributaria o su equivalente):

Nombre del Gerente: Teléfono(s):

Direccion: Fax: Correo electrénico:

2. Informacidn del lider designado por la institucion para el Sistema de Gestion Integrado

Nombre y cargo:

Teléfono(s): Fax: Correo electrénico:
Direccion:
3. Modalidad: Grupo:

4. Relacione la siguiente informacion sobre la IPS. Si la institucion comprende varias sedes
adicionales a la principal, favor relacione la informacion para cada uno de ellos, utilizando si se
requiere hojas anexas.

Numero de sedes (incluyendo la principal):

Direccidon y nombre de cada sede:

Nombre contacto para cada sede:

Numero total de camas por sede:

Numero de camas en cada sede:

Pediatricas Cuidado intermedio pediatrico

Adultos Cuidado intensivo pediatrico

Obstetricia Cuidado intermedio adulto

Cuidado intermedio neonatal Cuidado intensivo adulto

Cuidado intensivo neonatal Quemados adultos

Quemados pediatrico Farmacodependencia

Salud mental psiquiatria Cuidado agudo mental

Cuidado intermedio mental

N° salas de quiréfano N° Salas de parto

Ambulancias [] Tipo (especifique) Modalidad (especifique)

5. Recurso humano desagregado por actividades comunes. Si la institucién comprende varias sedes
ylo presta sus servicios a través de sedes adicionales a la principal o mediante servicios
subcontratados (outsourcing), relacione la informaciéon para cada sede y servicios, utilizando si se
requiere hojas anexas.

Actividad comun: N° Empleados ____ | Actividad comun: No. Empleados ____
Actividad comun: o Actividad comun: No. Empleados
N° Empleados
Actividad comun: o Actividad comun: No. Empleados
N° Empleados
Actividad comun: Actividad comun: No. Empleados

N° Empleados

Adaptacion del formato de Solicitud de Evaluacion para Acreditacion en Salud de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
Hospitalarias - ICONTEC



Nota: Actividad comin significa que realizan el mismo trabajo operativo. Por ejemplo personas que
intervienen en el proceso asistencial, proceso administrativo, técnico, procesos de apoyo, auxiliares y otros.
Adicionalmente informe el numero de personas por tipo de relacién laboral (nébmina y contratacién. El
numero de empleados debe corresponder a aquellos involucrados en los servicios de la institucion a
evaluar).

6. Informacion de los servicios

Especifique los servicios con que cuenta la IPS y la correspondiente complejidad. De acuerdo con la
informacién relacionada en el numeral 4 de este formulario, diligencie esta seccion para todas las sedes,
servicios subcontratados y ‘outsourcing’. En caso necesario utilice un anexo que permita aclarar la
informacién sobre los servicios y las sedes por evaluar.

Complejidad de la institucion y/o sede: Baja [ Mediana [J Alta [
Servicios:

Cuidado intermedio:  Pediatrico [ Neonatal [J Adultos [J

Cuidado Intensivo: Pediatrico [ Neonatal [ Adultos [

Unidad de Quemados:  Adultos (] Pediatrico [

Hospitalizacion: [ Especifique:

Habilitacion y rehabilitacion [ Especifique:

Cirugia: [] Con estancia [ ] Ambulatoria []

Relacione los procedimientos quirdrgicos que se realizan:

Obstetricia [] Urgencias [ ] Salas de urgencias [ ] Especifique

Servicios de apoyo diagnostico: Laboratorio clinico[ ]  Imagenologia [ ] Otros [ ]

Especifique los tipos de servicios de laboratorio, Imagenologia y otros:

Servicios de apoyo Terapéutico [J Especifique:

Servicios ambulatorios: Consulta externa: [ Odontologia [ Terapias [J Otros [J

Especifique para cada servicio:

Servicios extramurales [ Unidad moévil [ Domiciliaria [ Otras [

Telemedicina [ Centro de referencia [ Institucion remisora [

Promocién y Prevencion 1 Especifique:

Otros [ Especifique:

7. Documentacion y Soportes Anexos. Si | No

7.1 Organigrama - estructura organizacional

7.2 Portafolio de servicios

7.3 Directivos del hospital (relacione en el formato designado por los organizadores del premio,
el listado de directivos del hospital, con sus cargos, correo electronico, teléfono). Nota: los
directivos son los que el hospital haya definido segun el organigrama institucional.

7.4 Listado de las guias de practicas clinicas que se aplican segun las principales causas de
egreso y consulta (morbilidad), incluyendo las de P Y P, si la institucién ofrece estos ultimos
servicios. No se deben remitir las guias, solamente relacione las 10 primeras guias por servicios
con base en la morbimortalidad.

7.5 Relacion de certificaciones recibidas por programas especificos, premios, sistemas de
gestion de calidad, otros.

Adaptacion del formato de Solicitud de Evaluacién para Acreditacién en Salud de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
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a) Yo, en mi calidad de representante legal de
declaro que la informacion aqui contenida es veridica y aplica formalmente para que a mi Instltu0|on
participe en el Premio Distrital a la Gestion en Salud 2011. En este sentido me comprometo a seguir las
instrucciones establecidas por los organizadores, a suministrar la informacién que se requiera dentro del

premio y a asegurar el libre acceso a todos los sitios, informacién y documentos necesarios para el
desarrollo de las actividades propias del premio.

Firma y Sello Representante legal Fecha

Adaptacion del formato de Solicitud de Evaluacién para Acreditacion en Salud de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
Hospitalarias - ICONTEC




INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO
DEL FORMATO

A continuacion se presenta la explicacion para el correcto diligenciamiento del formato.

l. Identificacion de la institucion: indique la razon social de la empresa, el nombre del gerente,
teléfono, fax, direccién y correo electronico.

2. Informacion del lider designado para el Sistema Integrado de Calidad: escriba el nombre y
cargo de la persona asignada, su teléfono, fax, correo electrénico y direccion.

3. Modalidad: escriba la modalidad en la cual participa el hospital en la cuarta edicion del
premio.
4. Informacion sobre la IPS. En caso de que la institucion cuente con varias sedes debe

relacionar la siguiente informacion por cada una de ellas: nombre de las sedes, direccion, nombre de
la persona designada con la que se tendra contacto, niumero total de camas, nUmero de camas por
sede y por servicio.

5. Recurso humano: relacione de manera independiente las actividades comunes y el nimero
de empleados por cada sede y actividad (asistencial, administrativa, técnica, apoyo). Indique el tipo de
relacién laboral (némina o contratacion). Si tiene servicios subcontratados (‘outsourcing’), relacione
el nimero de trabajadores de esos terceros. Utilice hojas anexas si es necesario.

6. Informacion de los servicios:indique el grado de complejidad de la institucion de acuerdo con
el certificado de habilitacion y marque con una X cada uno de los servicios prestados y verificados,
especificando las especialidades de los servicios de hospitalizacion, cirugia, obstetricia, urgencias,
de apoyo diagndstico y terapéutico, ambulatorios, extramurales, telemedicina, de promocion y
prevencion y otros. Esta informacion debera relacionarse por separado para cada una de las sedes
o servicios subcontratados si aplica, utilizando hojas anexas de ser necesario.

7. Documentacion y soportes anexos: marque con una X las casillas que correspondan a la

documentacion entregada por la institucion.

Finalmente, en la parte identificada como “a)” escriba el nombre del representante legal y el de la
institucion para declarar el compromiso con el Premio Distrital a la Gestion en Salud 201 I.
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ANEXO N.°4.
iNDICE DE DESARROLLO INSTITUCIONAL DISTRITAL
(IDID)

A continuacion se describen las orientaciones generales para el manejo del criterio de evaluacion
denominado Indice de Desarrollo Institucional Distrital (IDID).

l. PROPOSITO DEL IDID

El objetivo es definir un instrumento de monitoreo y seguimiento del desarrollo institucional en cada
una de las entidades y organismos distritales que permita identificar las fortalezas y oportunidades
de mejora. Este ano se llevara a cabo la primera aplicacion de esta herramienta en el marco del
Premio Distrital a la Gestion, el Premio Distrital a la Gestion en Salud y el Premio Distrital a la
Gestion Local 201 1, la cual, de acuerdo con los resultados obtenidos, permitira el planteamiento de
nuevos elementos que deberan incluirse en futuras versiones del IDID.

2. DEFINICION DE DESARROLLO INSTITUCIONAL

El desarrollo institucional es un proceso continuo de mejoramiento de la gestion estratégica, tactica
y operativa de la institucién que impacta factores claves del desempeno: la eficacia, la eficiencia y la
productividad, mediante la ética, la planeacion, la gestion documental, la interaccion con el usuario, la
aplicacion de tecnologias de la informacion y la comunicacion,los procesos, procedimientos y tramites,
las comunicaciones, la coordinacion sectorial e intersectorial, la defensa judicial, el talento humano y
los recursos con la razén de ser de la organizacion. Ademas busca incrementar sustancialmente el
impacto positivo de su gestion en su ambito de influencia.

3. MODELO IDID

Para facilitar la medicion del desarrollo institucional en cada entidad y organismo distrital se definid
un modelo de indice de Desarrollo Institucional Distrital, para entidades y hospitales, e indice de
Desarrollo Institucional Local, para localidades. Los diferentes niveles de desagregacion que tiene
este modelo se presentan a continuacion:

ELEMENTOS 1

FACTOR
CONSTITUTIVO 1

ELEMENTOS n

FACTOR1

FACTOR
CONSTITUTIVO n

AREA DE
DESEMPENO 1

FACTOR n

DIMENSION

AREA DE
DESEMPENO n




3.1 DIMENSIONES

En primer lugar se definieron tres bloques, denominados dimensiones, que permiten dar cuenta de
las actividades en relacion con el desarrollo institucional de la siguiente forma:

IDID

A

DIMENSION DIMENSION DIMENSION
ENFOQUE OPERACION RESULTADOS

Dimension enfoque: se refiere a los principios rectores, la orientacion, la funcion basica de la entidad;
constituye su razén de ser y su marco de actuacion; define su gestion estratégica.

Dimension operacion: considera como se estructura la entidad para operar; se refiere a la gestion de
sus procesos y recursos en pro del cumplimiento de su razon de ser; determina su gestion tactica
y operativa.

Dimension resultados: puede resumirse en los logros obtenidos por la gestion realizada. Si bien en esta
version del IDID solo se tendran en cuenta dos aspectos para evidenciar los resultados, se plantea
incluir indicadores que midan el impacto derivado del desarrollo institucional.

Dentro del IDID version 201 | se ha asignado a cada una de las dimensiones un porcentaje o peso,
tal y como se muestra a continuacion:

DIMENSION CORRESPONDE AL
ENFOQUE 20% DEL IDID

DIMENSION CORRESPONDE AL
OPERACION 60% DEL IDID

DIMENSION CORRESPONDE AL
RESULTADOS 20% DEL IDID

3.2 AREAS DE DESEMPENO

Las areas de desempeno son tematicas que se abordan en cada dimension de conformidad con la
orientacion anteriormente descrita.

La sumatoria del cumplimiento en los contenidos de cada area de desempeno permite establecer
el grado de cumplimiento de la dimension, distribuyendo el peso asignado a esta Ultima en cada una
de las areas de desempenio.



3.3 FACTORES

Las areas de desempeno estan compuestas por factores, los cuales consisten en los aspectos espe-
cificos que se pretende medir.

3.4 FACTORES CONSTITUTIVOS

En los casos en que se requiera una mayor desagregacion, el factor estara compuesto por factores
constitutivos, que corresponden a los elementos definidos de medicién del desarrollo institucional.
En este sentido, no todos los factores del IDID estan conformados por factores constitutivos, y la
regla general para facilitar la aprehension del tema es desagregar hasta el nivel de factor.

3.5 CRITERIOS DE EVALUACION

Cada factor o factor constitutivo tiene unos criterios de evaluacion que se basan precisamente en
los aspectos o elementos a evaluar. Estos criterios pueden ser establecidos en el marco del IDID o
pueden ser parte de metodologias utilizadas por otros organismos para recopilar y evaluar la infor-
macion entregada por las entidades, hospitales y localidades.

De acuerdo con la fuente de informacion de cada factor y la metodologia utilizada para su evalua-
cion, los factores pueden ser auditables o no auditables.

Para la medicion, cada factor o factor constitutivo se considerara en términos porcentuales, por lo
cual el cumplimiento del total de los requisitos establecidos significara un puntaje del 100%. Este
porcentaje de cumplimiento se ponderara de acuerdo con el peso asignado para el factor o factor
constitutivo dentro del IDID. Por ejemplo, si un factor tiene un peso de 10% en el IDID y una entidad
tiene como indicador del factor el 80%, ese factor aportara un valor de 8% para el IDID de la entidad.
4. ESTRUCTURA

4.1 DIMENSION ENFOQUE

Cuenta con dos areas de desempeno:

4.1.1 Area de desempeiio de ética

{Qué mide?

Establece el grado en el cual se han cumplido las directrices relacionadas con la elaboracion de los
compromisos éticos, codigos de ética o codigos de buen gobierno, y planes de ética, su seguimiento
e implementacion, asi como la forma en que se reflejan en la operacion de los hospitales distritales.
Asimismo, establece el resultado obtenido en el indice de transparencia medido por la Veeduria
Distrital en cada uno de los hospitales distritales.

Factores

La ética como area de desempefio cuenta con dos factores:

. Factor 1. Gestion ética institucional, que se divide en tres factores constitutivos:
. Acuerdos, compromisos, Codigo de Buen Gobierno o ideario ético.
. Planes de accion ética.

. Resultados del Juego de Travesia Etica.




. Factor 2. indice de transparencia de la Veeduria Distrital.
Referente normativo de los factores
. La medicion de los acuerdos, compromisos, Codigo de Buen Gobierno o ideario ético se

soporta en el Acuerdo 244 de 2006 y en el elemento | de MECI, establecido en el Decreto 1599 de
2005.

. La medicién de los planes de accion ética se soporta en la Circular 029 de 2008.

. La medicion de los resultados del Juego de Travesia Etica se realiza con base en lo estableci-
do en la Circular 027 de 2010.

. El indice de transparencia se sustenta en el Decreto 371 del 2010.

{Como se miden?

. Para el factor constitutivo “Acuerdos, compromisos, Codigo de Buen Gobierno o ideario
ético” se medira la formalizacion, socializacion, seguimiento y medicion, acciones de mejora y la
medicion de su impacto de acuerdo con los puntajes que se muestran a continuacion. El hospital
entregara estos datos en el informe de postulacion en los formatos establecidos para tal fin.

El hospital evidencia la formalizacion mediante acto
administrativo de los acuerdos éticos o compromisos

0,50% - L . .
° éticos o protocolos éticos o Codigo de Buen Gobierno
o ideario ético.
El hospital evidencia socializacion de los acuerdos éticos
0.50% o compromisos éticos o protocolos éticos o cCodigo
y o

de Buen Gobierno o ideario ético durante el periodo
comprendido entre el 01/07/2010 y el 30/06/201 I.

El hospital evidencia seguimiento y medicion del com-

portamiento de los acuerdos éticos o compromisos

1,00% éticos o protocolos éticos o Codigo de Buen Gobierno

o ideario ético durante el periodo comprendido entre el
01/07/2010 y el 30/06/201 1.

El hospital evidencia acciones de mejora de los acuer-
dos éticos o compromisos éticos o protocolos éticos o
Codigo de Buen Gobierno o ideario ético durante el pe-
riodo comprendido entre el 01/07/2010 y el 30/06/201 1.

El hospital evidencia acciones de medicion de impacto
de los acuerdos éticos o compromisos éticos o proto-
1,00% colos éticos o Codigo de Buen Gobierno o ideario ético
emprendidas por la entidad durante el periodo com-
prendido entre el 01/07/2010 y el 30/06/201 1.

1,00%

. Para el factor constitutivo “Planes de accion ética” se medira la formalizacion, socializacion,
seguimiento y medicion y acciones de mejora de dicho plan de conformidad con los puntajes que
se presentan a continuacion. El hospital entregara estos datos en el informe de postulacién en los
formatos establecidos para tal fin.

El hospital evidencia la formalizacion mediante acto

0,50% - . iy "
: administrativo del plan de accion de ética.

El hospital evidencia socializacion del plan de accion
0,50% de ética durante el periodo comprendido entre el
01/07/2010 y el 30/06/201 1.

El hospital evidencia seguimiento y medicion del com-

portamiento de los acuerdos éticos o compromisos

1,00% éticos o protocolos éticos o Codigo de Buen Gobierno

o ideario ético durante el periodo comprendido entre el
01/07/2010 y el 30/06/201 1.




El hospital evidencia acciones de mejora de los acuer-
dos éticos o compromisos éticos o protocolos éticos o

1,00% codigo de buen gobierno o ideario ético durante el pe-
riodo comprendido entre el 01/07/2010 y el 30/06/201 I.
. Los resultados del Juego de Travesia Etica se mediran de la siguiente forma: se dara un puntaje

porcentual de acuerdo con el nimero de servidores publicos y contratistas que hayan participado en
dicho juego frente al nimero inscrito por el hospital. Esta informacién sera proporcionada por el Grupo
de Etica de la Direccion Distrital de Desarrollo Institucional.

. La medicion del factor 2, correspondiente al indice de transparencia, estara en cabeza de la
Veeduria, que proporcionara los resultados obtenidos del ejercicio de seguimiento a la aplicacion del
Decreto 371 del 2010 por parte de los hospitales.

Periodo de la informacién de los factores

La informacion del Juego de Travesia Etica tuvo como fecha de corte el 31 de diciembre de 2010.El valor
de los demas factores y factores constitutivos se considerara en tiempo real, es decir, correspondera a

la situacion actual de los valores en el momento de la aplicacion del indicador.

Resumen del area de desempeiio de ética

AREA DE SUSTENTO MECANISMO DE
DESEMPENO FACTOR FACTOR CONSTITUTIVO NORMATIVO FUENTE VERIFICACION CORTE
Acuerdos, compromisos Acuerdo 244 del 2006 EQUIPO CALIDAD
codieo de l,)uen pobierno,o Decreto 1599 del DDDI Criterio auditable -
8 . R g 2005 - Elemento 1 de Informe de Auditores del Distrito|
ideario ético o
MECI postulacion
EQUIPO CALIDAD Junio 30 de 2011
GESTION ETICA a oDDI
INSTITUCIONAL iteri i -
. Planes de accion ética Circular 029 de 2008 Informe de CrlFerlo audlta‘ble‘
ETICA L Auditores del Distrito|
postulacién.
Criterio auditable
PR - < Resultados:

Resultados Juego Travesia Eticg Circular 027 de 2010 EQUIPO ETICA E‘QUI‘PO DE ET!CA “ | diciembre 31 de

2010 DDDI Criterio no auditable

2010
{NDICE DE . Veeduria Distrital - )

TRANSPARENCIA N. A. Decreto 371 del 2010 VEEDURIA DISTRITAL Criterio no auditable Junio 30 de 2011

4.1.2 Area de direccionamiento estratégico
{Qué mide?

Se pretende medir la existencia y adecuada formulacion de la estrategia del hospital, para lo cual ha
sido tomado como referente la exigencia normativa.

Factores
El direccionamiento estratégico cuenta con dos elementos de medicion:

. Factor |. Elementos basicos: orientado a aquellos elementos que cuentan como soporte con un
referente normativo o legal especifico, es decir, son obligatorios para los hospitales publicos.

. Factor 2. Elementos adicionales: orientado a aquellos elementos que no cuentan con un
referente legal o normativo como soporte, es decir, no son obligatorios.




Referente normativo de los factores

. Los elementos basicos se encuentran soportados en la Ley 152 de 1994, 1a Ley 872 del
2003 a través de la NTCGP 1000:2009,y la Ley 87 de 1993 a través del MECI 1000:2005.

. Los elementos adicionales son voluntarios en los hospitales publicos distritales; sin
embargo se pretende formalizarlos como resultado de la aplicacion del Decreto Distrital 176 del

2010, pues son de comUn conocimiento y utilizacion por parte de los hospitales distritales.

{C6mo se miden?

. Para el factor | han sido identificados siete factores constitutivos a evaluar:
PESO FACTOR CONSTITUTIVO
0,71% Objetivos estratégicos.
0,71% Planes de accion.
0,71% Politica de administracion del riesgo.
0,71% Politica de talento humano.
0,71% Mision.
0,71% Vision.
0,71% Politica de gestion ambiental.

Estos factores constitutivos seran evaluados segun los siguientes criterios:

PESO CRITERIO
0,10% Se encuentra documentado.
0,10% Se encuentra formalizado mediante acto administrativo.
0.12% Han sido socializados durante el Gltimo aho entre el
y o

01/07/2010 y el 30/06/201 1.

Se ha hecho seguimiento y medicion durante el Ultimo

0.13% ano entre el 01/07/2010 y el 30/06/201 1.
0.13% Se han emprendido acciones de mejora durante el Ulti-
e mo ano entre el 01/07/2010 y el 30/06/201 1.
0.13% Se evidencia la medicion de impacto del elemento duran-
e te el Ultimo aho entre el 01/07/2010 y el 30/06/201 I.
. Para el factor 2 han sido identificados tres factores constitutivos que no son obligatorios,

pero que en su conjunto permiten marcar el norte del hospital publico distrital. Estos elementos son:



PESO FACTOR CONSTITUTIVO
0,343% Politica de calidad.

0,343% Objetivos de calidad.

0,343% Politica del Sistema Integrado de Gestion.

Estos factores constitutivos seran evaluados segun los siguientes criterios::

PESO CRITERIO
0,045% Se encuentra documentado.
0,050% Se encuentra formalizado mediante acto administrativo.
0.058% Han sido socializados durante el tltimo afo entre el
’ ? 01/07/2010 y el 30/06/201 1.
0.060% Se ha hecho seguimiento y medicion durante el Ultimo
’ ? aho entre el 01/07/2010 y el 30/06/201 I.
0.065% Se han emprendido acciones de mejora durante el Glti-
’ ? mo aho entre el 01/07/2010 y el 30/06/201 I.
0.065% Se evidencia la medicion de impacto del elemento duran-

te el Ultimo aho entre el 01/07/2010 y el 30/06/201 1.

Cada uno de los criterios sera evaluado mediante auditoria en cada uno de los hospitales.

En el informe de postulacion cada hospital establecera si cumple o no con cada criterio. En caso
de que el hospital marque “no”, el criterio se entendera como no cumplido y no se auditara, de
tal manera que su puntaje es de 0%; si la respuesta es “si”, se verificara mediante auditoria en el
hospital. Si la evidencia es coherente con el puntaje asignado, se mantendra dicho puntaje, de lo
contrario se cambiara segun el resultado de la auditoria.

Periodo de la informacion de los factores

La informacion de los dos factores se registrara en tiempo real y corresponde al periodo com-
prendido entre el 01/07/2010 y el 30/06/2010.

Resumen del area de desempeiio de direccionamiento estratégico

AREA DE SUSTENTO MECANISMO DE
DESEMPENO FACTOR FACTOR CONSTITUTIVO NORMATIVO FUENTE VERIFICACION CORTE
Objetivos estratégicos.
Planes de accién.
Politica de a'dmmlstrauon de Ley 152 de 1994 EQUIPO CALIDAD o '
ELEMENTOS riesgo. NTCGP 1000:2009/ DDDI Criterio Auditable -
BASICOS Politica de talento humano. MECI 1000:2005 / Informe de Auditores del Junio 30 de 2011
Misién Decreto 1011 de -, Distrito.
DIRECCIONAMIENTO — postulacion.
ESTRATEGICO Vision 2006
Politica de gestién ambiental
Politica de calidad EQUIPO CALIDAD - .
Criterio Auditable -
ELEMENTOS Objetivos de calidad DDDI . .
ADICIONALES Politica del sistema integrado Decreto 176 de 2010 Informe de Au;{tor}es del Junic 30 de 2010
de gestion postulacién. istrito.




4.2 DIMENSION OPERACION

Cuenta con seis areas de desempeno:

4.2.1 Area de desempeiio de gestiéon documental
{Qué mide?

Establece el grado de avance de la gestion documental en cada uno de los hospitales distritales
de acuerdo con lo establecido en el Decreto 514 de 2006.

Factores
La gestion documental como area de desempeno cuenta con tres factores de medicion:

. Factor |.Aspectos generales de la gestion documental.
. Factor 2. Procedimientos de gestion documental que se encuentran documentados.
. Factor 3. Sistema Integrado de Conservacion.

Referente normativo de los factores

La evaluacién de los tres factores se encuentra soportada en el Decreto 514 de 2006.

{Como se miden?

. Para el factor |, aspectos generales de la gestion documental, han sido definidos los
siguientes factores constitutivos con su correspondiente peso:

PESO FACTOR CONSTITUTIVO
0.26% iLa dependencia encargada de la gestion documental se encuentra reflejada en el organigrama
R del hospital?
0,26% {El hospital tiene establecido un programa de capacitacion en gestion documental?
0,26% {El hospital tiene politica en gestion documental?
0,26% {El hospital tiene un programa de gestion documental?
0,26% {El hospital cuenta con un cuadro de clasificacion documental?
0,26% {El hospital cuenta con una tabla de retencion documental?
0,26% {El hospital cuenta con el inventario documental del archivo central?
0.26% ¢{El area encargada de la gestion documental tiene identificados los documentos vitales o esen-
R ciales del hospital?
0,40% Transferencias y disposicion final de los documentos.
0.26% {El hospital tramita de manera centralizada los servicios de gestion de comunicaciones oficiales
R internas y externas?
- (El area encargada de la gestion de comunicaciones esta conformando un expediente denomina-
0,26% . . - .
do Consecutivo de Comunicaciones Oficiales Enviadas?




El factor constitutivo Transferencias y disposicion final de los documentos a la vez sera evalua-
do a través de los siguientes elementos:

PESO ELEMENTO
0.20% iEl area encargada de la gestion documental cuenta con un cronograma de transferencias docu-
’ mentales primarias?
0.20% {El hospital tiene actas de eliminacion documental aprobadas por el Comité de Archivo del
’ hospital?
. Para el factor 2, procedimientos de gestion documental, han sido definidos los siguien-

tes factores constitutivos con su correspondiente peso:

PESO FACTOR CONSTITUTIVO
0,430% Produccion documental.
0,430% Recepcion de documentos.
0,430% Gestion de comunicaciones (distribucion y tramite de documentos).
0,430% Organizacion de documentos.
0,425% Consulta de documentos.
0,425% Conservacion de documentos.
0,425% Disposicion final de los documentos.
. Para el factor 3, Sistema Integrado de Conservacion, han sido definidos los siguientes

factores constitutivos con su respectivo peso:

PESO FACTOR CONSTITUTIVO
0,40% {El hospital cuenta con panorama de riesgos?

0,40% {El hospital cuenta con un plan de prevencion y atencion de desastres?
0,40% {El hospital cuenta con un programa de saneamiento ambiental?
0,30% {El hospital cuenta con un programa de desratizacion?

0,30% {El hospital cuenta con un programa de desinsectacion?

0.30% {El hospital cuenta con un programa de limpieza para la documentacion ubicada en los depositos
y ]

de archivo?
0,30% {El hospital provee de elementos de seguridad industrial al personal que trabaja en los archivos?
0,30% {El hospital tiene politicas de acceso a los depositos de archivo?
0,30% {El hospital tiene reguladas las unidades de almacenamiento?

La informacion correspondiente a esta area de desempeno es entregada oficialmente por la
Direccion Archivo de Bogota. Cada uno de los elementos relacionados tiene como opciones
de respuesta “si” o “no”, por lo que en caso de que esta sea afirmativa, el hospital obtendra el
porcentaje asignado a cada elemento; de lo contrario, es decir, si la respuesta es negativa, se
asignara 0%. La sumatoria de los resultados logrados en los elementos correspondera al valor




obtenido en el factor.

A los factores que tienen el puntaje maximo establecido se les realizara auditoria en el marco del
Premio Distrital a la Gestion en Salud 201 | para verificar su cumplimiento.

Periodo de la informacion de los factores

Los datos de los tres factores corresponden a la entrega de informacion de los hospitales al Archivo
de Bogota con corte a 31 de diciembre del 2010. Seglin lo establece el articulo 25 del Decreto 514
de 2006, la dependencia encargada del SIGA debe presentar anualmente al Archivo de Bogota un
informe sobre el estado de la administracion documental en su entidad. De acuerdo con las indica-
ciones de la Direccion Archivo de Bogota de la Secretaria General, la fecha limite de presentacion
de la informacion fue el pasado 8 de febrero de 201 | y se debia realizar en medio fisico y magnético.
Por este motivo, el no envio de la informacién por parte de las entidades con estas condiciones
implica un valor de 0%, ya que se trata del incumplimiento de una disposicion legal.

Resumen del area de desempeiio de gestion documental

AREA DE SUSTENTO MECANISMO DE
DESEMPENO FACTOR FACTOR CONSTITUTIVO NORMATIVO FUENTE VERIFICACION CORTE
ASPECTOS
GENERALFS DE 11 Factores constitutivos.
GESTION
DOCUMENTAL
) PROCEDIMIENTOS DIRECCION AR?HIVO Criterio Auditable -
GESTION DE GESTION Decreto 514 de 2006 DE BOGOTA - Auditores del Diciembre 31 de]
DOCUMENTAL DOCUMENTAL QUE 7 Factores constitutivos. SECRETARIA Distrito. 2010
SE ENCUENTRAN GENERAL
DOCUMENTADOS
SISTEMA
INTEGRADO DE 9 Factores constitutivos.

CONSERVACION

4.2.2 Area de desempeiio de interaccién con el usuario
{Qué mide?

Establece las relaciones de los hospitales con sus usuarios, incluyendo la participacion de estos en
la gestion del hospital.

Factores

La interaccion con el usuario cuenta con dos factores de medicion:
- Factor I. Encuesta de participacion y control social.

. Factor 2. Premio de Quejas y Reclamos de la Veeduria.

Referente normativo de los factores

. La evaluacion del factor | se encuentra soportada en el Decreto 448 de 2007 y el Decreto
371 de 2010.
. La evaluacion del factor 2 se encuentra soportada en la Resolucién 153 del 2010.

{Como se miden?

- Los datos del factor | seran entregados por la Veeduria Distrital, de acuerdo con la meto-



dologia e instrumentos establecidos para la realizacion de las encuestas de participacion y control
social, ejercicio realizado en cumplimiento del articulo 35 del Decreto 448 de 2007. El valor maxi-
mo del factor es 100% y su peso en el IDID es del 3,5%.

. El factor 2 estara basado en la metodologia establecida por la Veeduria Distrital para el
Premio de Quejas y Reclamos.Ademas tendra un valor maximo del 100%, que equivale al peso de
3,5% establecido para el factor en el IDID. Si el resultado es inferior, el valor IDID sera asignado
proporcionalmente.

Teniendo en cuenta que la metodologia de levantamiento y verificacion de la informacion esta en
cabeza de laVeeduria Distrital, estos factores no seran objeto de auditoria en el marco del Premio
Distrital a la Gestion en Salud 201 1.

Periodo de la informacion de los factores

. Para los datos del factor | se tendran en cuenta los resultados de la encuesta de partici-
pacion y control social con corte al 30 de junio del 201 1.

. Para el factor 2 se tendran en cuenta los resultados del Premio de Quejas y Reclamos
realizado en el 2010.

Resumen del area de desempeiio de interaccion con el usuario

AREA DE SUSTENTO MECANISMO DE
£ FACTOR FACTOR CONSTITUTIV FUENTE ) RTE
DESEMPENO cro CTOR CONSTITUTIVO NORMATIVO v VERIFICACION co
ENCUESTAS DE o
PARTICIPACION Y gzz:zz :‘7‘? :: zg% VEEDURIA DISTRITAL C\r/;::‘;'fozz:i'::l')l’e Jun 30 de 2011
) CONTROL SOCIAL

INTERACCION CON EL| A
USUARIO PREMIO DE QUEJAS o

Y RECLAMOS DE LA Resolucion 153 del VEEDURIA DISTRITAL Veeduria Distrital - [Diciembre 31 d¢

VEEDURIA 2010 Criterio no auditable 2010

4.2.3 Area de desempeiio de aplicacién de politicas TIC

{Qué mide?

Establece el grado de cumplimiento de las directrices impartidas por la Comision Distrital de
Sistemas en relacion con el manejo de las politicas de tecnologias de la informacion y las comu-
nicaciones.

Factores

La aplicacion de politicas TIC cuenta con los siguientes factores de medicion

PESO FACTOR
1,10% Planeacion.

1,00% Seguridad de la informacion.
1,50% Democratizacion.

1,00% Calidad.

0,50% Racionalizacion.




PESO FACTOR

0,50% Conectividad.
0,50% IDEC@.
0,50% Software libre.

Referente normativo de los factores

Todos los factores se encuentran soportados en la Resolucion 305 de 2008, expedida por la Co-
mision Distrital de Sistemas.

{Como se mide?

La Comision Distrital de Sistemas (CDS) realiza el seguimiento al cumplimiento de los lineamien-
tos establecidos en materia de tecnologias de la informacién y las comunicaciones de acuerdo con
la informacion suministrada trimestralmente por los hospitales, con base en lo cual determina el
nivel de cumplimiento en cada uno de los factores. Si se consideran las funciones de la Comision,
se encuentra que existen factores que ya han sido verificados, pero hay otros que seran objeto de
comprobacion mediante auditoria en las instalaciones del hospital a través de la revision de eviden-
cia objetiva.

Periodo de la informacion de los factores

Todos los factores de esta area de desempeno tendran como fecha de corte de la informacion el
30 de junio de 201 I.

Resumen del area de desempeiio de aplicacion de politicas TIC

AREA DE SUSTENTO MECANISMO DE
o FACTOR FACTOR CONSTITUTIVO FUENTE < CORTE
DESEMPENO NORMATIVO VERIFICACION
L Subdlrec’cpn de Comisién Distrital de
L Resolucién 305 de Informdticay R .
Planeacién N. A . .| Sistemas - Criterio no
2008 Sistemas - Secretaria .
auditable
General
Seguridad de la
informacion Subdireccion de
Democratizacion N.A Resolucién 305 de Informaticay Criterio auditable -

o 2008 Sistemas - Secretaria | Auditores del Distrito|

General

Calidad
APLICACION DE
i . o . i Junio 30 de 2011
POLITICAS TIC Racionalizacién 5 Subdireccidnde | .o Distrital de
Resolucién 305 de Informaticay . .
N. A . .| Sistemas - Criterio no
2008 Sistemas - Secretaria ditabl
Conectividad General auditable
IDEC@ Subdireccion de
N.A Resolucién 305 de Informaticay Criterio auditable -

o 2008 Sistemas - Secretarfa| Auditores del Distrito

Software libre General

4.2.4 Area de desempeiio de procesos, procedimientos y tramites
{Qué mide?

Establece el estado actual de los hospitales a través de los procesos, procedimientos y tramites.



Factores

Esta drea de desempefo se encuentra constituida por dos factores:
. Factor |.Procesos y procedimientos.

. Factor 2. Tramites.

Referente normativo de los factores

. El factor | se encuentra soportado en la Ley 872 del 2003, Acuerdo 122 del 2003,
Decreto 1599 de 2005.

. El factor 2 esta soportado por la Ley 962 del 2005 y la Circular 035 de 2008.
{Como se mide?

. El factor |, procesos y procedimientos, sera medido a través de seis factores
constitutivos:

. Mapa de procesos: a este factor constitutivo se le ha asignado un valor
maximo del 1% en el IDID. Para otorgar el porcentaje que obtiene el hospital se
comparara la cantidad de procesos que tiene y los que se encuentran relacionados en
el mapa de procesos, y se determinara el valor de acuerdo con la siguiente escala de

evaluacion:
VALOR (%) EXPLICACION ESCALA
0.20% Menos del 50% de los procesos relacionados se
o encuentran en el mapa de procesos.
o Entre el 50 y el 65% de los procesos relaciona-
0,40%
dos se encuentran en el mapa de procesos.
o Entre el 66 y el 80% de los procesos relaciona-
0,60%
dos se encuentran en el mapa de procesos.
o Entre el 81 y el 90% de los procesos relaciona-
0,80%
dos se encuentran en el mapa de procesos.
o Entre el 91 y el 100% de los procesos relaciona-
1,00%
dos se encuentran en el mapa de procesos.
. Formalizacion: este factor constitutivo tiene un peso del 1% en el IDID.

Se entiende que un proceso esta formalizado cuando es soportado por un acto
administrativo. Los valores que podra obtener el hospital en este criterio estaran
asociados a una de las siguientes escalas:

VALOR (%) EXPLICACION ESCALA

Menos del 50% de los procesos relacionados
0,20% se encuentran formalizados a través de un acto
administrativo.

Entre el 50 y el 65% de los procesos relaciona-
0,40% dos se encuentran formalizados a través de un
acto administrativo.

Entre el 66 y el 80% de los procesos relaciona-
0,60% dos se encuentran formalizados a través de un
acto administrativo.




VALOR (%) EXPLICACION ESCALA

Entre el 81 y el 90% de los procesos relaciona-
0,80% dos se encuentran formalizados a través de un
acto administrativo.

Entre el 91 y el 100% de los procesos relaciona-
1,00% dos se encuentran formalizados a través de un
acto administrativo.

. Socializacion: este factor constitutivo tiene un peso del 2% en el IDID. Se
entiende por socializacion la divulgacién o las actividades para el entendimiento de los
procesos y procedimientos por parte de los servidores y colaboradores del hospital
entre el 01/07/2010 y el 30/06/201|. Para otorgar el porcentaje de cumplimiento al
hospital se tendra en cuenta la siguiente escala de evaluacion:

VALOR (%) EXPLICACION ESCALA

Menos del 50% de los procesos relacionados
han sido socializados durante el Gltimo aho en
el periodo comprendido entre el 1/07/2010 y el
30/06/201 1.

Entre el 50 y el 65% de los procesos relaciona-
dos han sido socializados durante el Ultimo afho
en el periodo comprendido entre el 1/07/2010 y
el 30/06/201 1.

Entre el 66 y el 80% de los procesos relaciona-
dos han sido socializados durante el Ultimo aho
en el periodo comprendido entre el 1/07/2010 y
el 30/06/201 1.

Entre el 81 y el 90% de los procesos relaciona-
dos han sido socializados durante el Ultimo afo
en el periodo comprendido entre el 1/07/2010 y
el 30/06/201 1.

Entre el 91 y el 100% de los procesos relaciona-
dos han sido socializados durante el dltimo aho
en el periodo comprendido entre el 1/07/2010 y
el 30/06/201 1.

0,40%

0,80%

1,20%

1,60%

2,00%

. Seguimiento y evaluacion: este factor constitutivo tiene un peso del 2,5% en el
IDID. Se entiende por seguimiento y medicion la utilizacion de mecanismos para determinar
el comportamiento de la eficiencia, eficacia y efectividad de los procesos y procedimientos
realizados en el periodo comprendido entre el 01/07/2010 y el 30/06/201 |. Esta situacion
se puede evidenciar a través de indicadores de gestion y/o cuadro de mando integrado y/o
encuestas y/o focus group y/o PQRS y/o similares. Los valores que podra obtener el hospital
en este criterio estaran asociados a la siguiente escala de evaluacion:

VALOR (%) EXPLICACION ESCALA

Menos del 50% de los procesos relacionados han
0,50% sido objeto de seguimiento y evaluacion durante
el tltimo afo (1/07/2010 al 30/06/201 I).

Entre el 50 y el 65% de los procesos relaciona-
1,00% dos han sido objeto de seguimiento y evaluacion
durante el Ultimo aho (1/07/2010 al 30/06/201 I).

Entre el 66 y el 80% de los procesos relaciona-
1,50% dos han sido objeto de seguimiento y evaluacion
durante el Gltimo aho (1/07/2010 al 30/06/2011).

Entre el 81 y el 90% de los procesos relaciona-
2,00% dos han sido objeto de seguimiento y evaluacion
durante el Gltimo aho (1/07/2010 al 30/06/2011).




VALOR (%) EXPLICACION ESCALA

Entre el 91 y el 100% de los procesos relaciona-
2,50% dos han sido objeto de seguimiento y evaluacion
durante el tltimo afio (1/07/2010 al 30/06/2011).

. Acciones de mejora: este factor constitutivo tiene un peso del 2% en el IDID.
Se entiende por acciones de mejora las actividades emprendidas para elevar los niveles
de eficiencia, eficacia y efectividad en el periodo comprendido entre el 01/07/2010 y el
30/06/201 |. Se puede evidenciar a través de las listas de asistencia de la participacion de los
servidores y/o versiones de los procesos y/o medios documentales —por ejemplo, si se
pasé de medio impreso a magnéticoll y/o propuestas de mejora llevadas a la practica. Los
valores que podra obtener el hospital en este criterio estaran asociados a la siguiente escala
de evaluacion:

VALOR (%) EXPLICACION ESCALA

Menos del 50% de los procesos relacionados
0,50% han tenido acciones de mejora durante los dos
ultimos anhos (1/07/2009 al 30/06/201 I).

Entre el 50 y el 65% de los procesos relaciona-
1,00% dos han tenido acciones de mejora durante los
dos ultimos anos (1/07/2009 al 30/06/2011).

Entre el 66 y el 80% de los procesos relaciona-
1,50% dos han tenido acciones de mejora durante los
dos ultimos ahos (1/07/2009 al 30/06/2011).

Entre el 81 y el 90% de los procesos relaciona-
2,00% dos han tenido acciones de mejora durante los
dos Ultimos anos (1/07/2009 al 30/06/2011).

Entre el 91 y el 100% de los procesos relaciona-
2,50% dos han tenido acciones de mejora durante los
dos Ultimos anos (1/07/2009 al 30/06/2011).

. Medicién del impacto: hace referencia a la definicion y medicion de los resul-
tados esperados del proceso en términos del impacto que se espera de este. Este factor
constitutivo tiene un peso del 3% en el IDID, y el valor que podran obtener los hospitales
corresponde a la siguiente escala de evaluacion:

VALOR (%) EXPLICACION ESCALA

Menos del 50% de los procesos relacionados
0,60% han tenido medicion del impacto durante los dos
ultimos ahos (1/07/2009 al 30/06/2011).

Entre el 50 y el 65% de los procesos relaciona-
1,20% dos han tenido medicion del impacto durante los
dos Ultimos ahos (1/07/2009 al 30/06/2011).

Entre el 66 y el 80% de los procesos relaciona-
1,80% dos han tenido medicion del impacto durante los
dos Ultimos anos (1/07/2009 al 30/06/2011).

Entre el 81 y el 90% de los procesos relaciona-
2,40% dos han tenido medicion del impacto durante los
dos Ultimos anos (1/07/2009 al 30/06/2011).

Entre el 91 y el 100% de los procesos relaciona-
3,00% dos han tenido medicion del impacto durante los
dos Ultimos anos (1/07/2009 al 30/06/2011).

La informacion de este factor sera entregada por los hospitales en el informe de postulacién y sera
auditada en las respectivas sedes.



. El factor 2, tramites, sera evaluado mediante dos factores constitutivos. El primero es la
oportunidad de la respuesta y el segundo es el indicador del servicio. En ambos casos la informacién
sera remitida por la Direccion Distrital de Servicio al Ciudadano, de conformidad con los indicadores y
estandares de los servicios que se manejan en el Distrito.

Periodo de la informacion de los factores

Todos los factores y criterios establecidos para esta area de desempeno tendran como fecha de corte
de la informacion el 30 de junio de 201 1.

Resumen del area de desempeiio de procesos, procedimientos y tramites

AREA DE SUSTENTO MECANISMO DE
DESEMPENO FACTOR FACTOR CONSTITUTIVO NORMATIVO FUENTE VERIFICACION CORTE
Mapa de procesos
Formallizacién NTCGP EQUIPO CALIDAD o
PROCESOS Y Socializacion DDDI Criterio auditable - .
PROCEDIMIENTOS Seguimiento y medicion 10(;%58?2?(;\2&' Informe de Auditores del Distrito| Junio 30 de 2011
PROCESOS, Mejoramiento postulacion
PROCEDIMIENTOS Y Impacto
TRAMITES
Oportunidad de la respuesta DIRECCION DISTRITAL| Direccién Distrital de
TRAMITES Circular 035 del 2008|  DE SERVICIO AL  |Servicio al Ciudadano Hunio 30 de 2011
Indicador del servicio CIUDADANO Criterio no auditable

4.2.5 Area de desempeiio de comunicaciones
{Qué mide?

Esta area mide el grado de cumplimiento y resultados obtenidos a través de la implementacién de lo
establecido en el Manual de Direccionamiento Estratégico para las Comunicaciones del Distrito Capital.

Factores

Esta area de desempeno se encuentra constituida por cuatro factores:

. Factor I. Cumplimiento de lo establecido en el Decreto 516 de 2009 (documentacion).
. Factor 2.Tramites: implementacion de lo establecido en el Decreto 516 de 2009.

. Factor 3. Resultados obtenidos en la implementacion del Decreto 516.

. Factor 4. Mejora continua.

Referente normativo de los factores

Los cuatro factores se derivan del Decreto 516 de 2009,“Por el cual se adopta el Manual de Direcciona-
miento Estratégico para las Comunicaciones del Distrito Capital”.

{€6mo se mide?

Cada uno de los factores sera medido con una serie de instrumentos que se encuentran publicados en
la pagina web de la Secretaria General, cuyo diligenciamiento y envio sera coordinado por los responsa-
bles de la gestion de comunicaciones en los hospitales de acuerdo con las instrucciones del equipo de
comunicaciones de la Direccion Distrital de Desarrollo Institucional. El peso establecido para esta area
de desempeno en el IDID es de 10%.



Es necesario destacar que el factor denominado “Resultados obtenidos en la implementacion del Decre-
to 515 de 2009” posee cuatro factores constitutivos:

. Satisfaccion del ciudadano.

. Posicionamiento de la imagen del hospital.

. Calidad de la comunicacion horizontal.

. Cumplimiento del plan de accion de comunicaciones.

Periodo de la informacion de los factores

Todos los factores y criterios establecidos para esta area de desempeno tendran como fecha de corte
el 30 de junio de 201 1.

Resumen del area de desempeiio de comunicaciones

AREA DE FACTOR FACTOR CONSTITUTIVO SUSTENTO FUENTE MECANISMO DE

DESEMPENO NORMATIVO VERIFICACION CORTE

Cumplimiento de lo establecidg
en el Decreto 516 de 2009
(documentacidn)

Implementacién de lo EQUIPO DE Crterio auditabl
COMUNICACIONES CIDE establecido en el Decreto 516 | Decreto 516 del 2004 COMUNICACIONES | ~11io o 4S9 € " |)hi6 30 de 2011)
de 2009 DDDI Auditores del Distrito

Resultados obtenidos de la
implementacién del Decreto
516

Mejora continua

4.2.6 Area de desempeiio de talento humano
{Qué mide?

Establece el grado de cumplimiento de los aspectos que aportan al desempeno del talento humano en
el hospital.

Factores

Esta area de desempeno esta compuesta por los siguientes factores:

. Factor I. Clima laboral.

. Factor 2. Capacitacion.

. Factor 3. Bienestar.

. Factor 4. Salud ocupacional.
. Factor 5. Induccion.

Referente normativo de los factores
Estos factores se evallan de acuerdo con lo establecido en la NTCGP 1000:2009 y el MECI 1000:2005.
{C6mo se mide?

. El factor de clima laboral se medira conforme a los siguientes puntajes:



PUNTAJE CRITERIO

El hospital evidencia acciones de planeacion rela-
0,30% cionadas con el clima laboral entre el 01/07/2009
y el 30/06/201 I.

El hospital evidencia socializacion de la planea-
0,30% cion relacionada con la intervencion sobre el
clima laboral entre el 01/07/2009 y el 30/06/201 I.

El hospital evidencia seguimiento y medicion
0,40% del comportamiento del clima laboral entre el
01/07/2009 y el 30/06/201 I.

El hospital evidencia acciones de mejora del clima
laboral entre el 01/07/2009 y el 30/06/201 I.

El hospital evidencia acciones de medicion del
0,50% impacto de las acciones de mejora del clima labo-
ral entre el 1/07/2009 y el 30/06/201 1.

0,50%

. El factor de capacitacion se medira conforme a los siguientes puntajes:

PUNTAJE CRITERIO

El hospital evidencia acciones de planeacion rela-
0,20% cionadas con la capacitacion institucional entre el
1/07/2010 y el 30/06/201 1.

El hospital evidencia socializacion de la planea-
0,20% cion relacionada con la capacitacion institucional
entre el 1/07/2010 y el 30/06/201 1.

El hospital evidencia seguimiento y medicion del
0,30% comportamiento de la capacitacion institucional
entre el 1/07/2010 y el 30/06/201 1.

El hospital evidencia acciones de mejora de la

0,40% capacitacion institucional entre el 1/07/2010 y el
30/06/201 1.
El hospital evidencia acciones de medicion del
0,40% impacto de la capacitacion entre el 01/07/2010 y
el 30/06/201 I.
. El factor de bienestar se medira conforme a los siguientes puntajes:
PUNTAJE CRITERIO

El hospital evidencia acciones de planeacion
0,20% relacionadas con el bienestar institucional entre
el 1/07/2010 y el 30/06/201 1.

El hospital evidencia socializacion de la planeacion
0,20% relacionada con el bienestar institucional entre el
1/07/2010 y el 30/06/201 I.

El hospital evidencia seguimiento y medicion del
0,30% comportamiento del bienestar institucional entre
el 1/07/2010 y el 30/06/201 I.

El hospital evidencia acciones de mejora del

0,40% bienestar institucional entre el 1/07/2010 y el
30/06/201 I.
El hospital evidencia acciones de medicion del
0,40% impacto de las acciones de bienestar institucional

entre el 1/07/2010 y el 30/06/201 1.

. El factor de salud ocupacional se medira conforme a los siguientes puntajes:



PUNTAJE CRITERIO

El hospital evidencia acciones de planeacion
0,20% relacionadas con la salud ocupacional entre el
01/07/2010 y el 30/06/201 1.

El hospital evidencia socializacion de la planea-
0,20% cion relacionada con la salud ocupacional entre el
01/07/2010 y el 30/06/201 I.

El hospital evidencia seguimiento y medicion del
0,30% comportamiento de la salud ocupacional entre el
01/07/2010 y el 30/06/201 1.

El hospital evidencia acciones de mejora de

0,40% la salud ocupacional entre el 01/07/2010 y el
30/06/201 1.
El hospital evidencia acciones de medicion del
0,40% impacto de las acciones de salud ocupacional

entre el 1/07/2010 y el 30/06/201 1.

. El factor de induccion se medira conforme a los siguientes puntajes:

PUNTAJE CRITERIO

El hospital evidencia acciones de planeacion
0,20% relacionadas con la induccion de personal entre
el 01/07/2010 y el 30/06/201 1.

El hospital evidencia socializacion de la planeacion
0,20% relacionada con la induccion de personal entre el
1/07/2010 y el 30/06/201 I.

El hospital evidencia seguimiento y medicion del
0,30% comportamiento de las acciones de induccion de
personal entre el 01/07/2010 y el 30/06/201 I.

El hospital evidencia acciones de mejora de la

0,40% induccion de personal entre el 01/07/2010 y el
30/06/201 1.
El hospital evidencia acciones de medicion del
0,40% impacto de las acciones de induccion de personal

entre el 01/07/2010 y el 30/06/201 I.

Periodo de la informacion de los factores
La informacion de esta area de desempeno se recopilara con fecha de corte del 30 de junio de 201 I.

Resumen del area de desempeiio de talento humano

AREA DE SUSTENTO MECANISMO DE
o FACTOR FACTOR CONSTITUTIVO FUENTE < CORTE
DESEMPENO NORMATIVO VERIFICACION
CLIMA LABORAL
CAPACITACION EQUIPO CALIDAD
a Criterio Auditable -
BIENESTAR NTCGP 1000:2009 DDDI 5 )
TALENTO HUMANO N.A.. Auditores del Junio 30 de 2011
SALUD MECI 1000:2005 Informe de Distrito
OCUPACIONAL postulacién. :
INDUCCION




4.3 DIMENSION RESULTADOS

4.3.1 Area de desempeiio de cumplimiento del Plan de Desarrollo
{Qué mide?

Establece el grado de cumplimiento de las metas establecidas en el Plan de Desarrollo vigente.
Factores

En este caso los factores que conforman el area de desempeno corresponden a los indicadores del Plan
de Desarrollo que debe reportar el hospital.

Referente normativo de los factores

La evaluacion de todos los factores se soporta en el Acuerdo 308 de 2008,“Por el cual se adopta el Plan
de Desarrollo Econémico, Social, Ambiental y de Obras Publicas para Bogota, D. C.,2008-2012 ‘BOGOTA
POSITIVA: PARAVIVIR MEJOR’ "

{Como se mide?

De acuerdo con la informacion incluida en Segplan, se verificara el grado de cumplimiento de las metas del
Plan de Desarrollo en relacion con lo programado. Este criterio tiene un peso del 15% en el IDID, el valor
asignado sera proporcional al grado de cumplimiento de las metas del Plan de Desarrollo y no sera objeto
de auditoria porque la informacion oficial sera entregada por la Secretaria Distrital de Planeacion.

Periodo de la informacion de los factores

Para esta area de desempeno se tendran en cuenta los reportes del Segplan con corte del 30 de junio de
2011.

Resumen del area de desempeio de cumplimiento del Plan de Desarrollo

AREA DE SUSTENTO MECANISMO DE
DESEMPENO FACTOR FACTOR CONSTITUTIVO NORMATIVO FUENTE VERIFICACION CORTE
De acuerdo con los .
CUMPLIMIENTO AL | .~ SECRETARIA Secretaria Distrital de
PLAN DE indicadores de Plan N.A. Acuerdo 308 de 20081 1\ crpiral DE | Planeacién - Criterio [Junio 30 de 2011]
de Desarrollo que Plan de Desarrollo

DESARROLLO PLANEACION no auditable

reporte la entidad.

4.3.2 Area de desempeiio de ejecucién presupuestal

{Qué mide?

Determina el grado de ejecucion presupuestal en relacion con el presupuesto asignado al hospital.
Factores

Para esta area de desempeno los factores corresponden a los porcentajes de ejecucion presupuestal con
corte al 30 de noviembre de las vigencias 2008, 2009 y 2010.

Referente normativo de los factores

Estos factores se miden con base en las directrices de ejecucion presupuestal de la Secretaria de Hacienda



Distrital.

{Como se mide?

De acuerdo con la informacién consignada en el sistema de la Secretaria de Hacienda Distrital (PRE-
DIS) se establecera el porcentaje de ejecucion con corte al 30 de noviembre de las vigencias 2008,
2009 y 2010 por hospital,y se otorgara un valor proporcional a dicho porcentaje de ejecucion. Este
criterio tiene un peso del 5% en el IDID.

Periodo de la informacion de los factores

Los datos de los factores tendran fecha de corte del 30 de noviembre de 2008,2009 y 2010.

Resumen del area de desempeiio de ejecucion presupuestal

Ejecucion
Presupuestal 2010

Criterio No Auditable.

AREA DE SUSTENTO MECANISMO DE
DESEMPERO FACTOR FACTOR CONSTITUTIVO NORMATIVO FUENTE VERIFICACION CORTE
Ejecucion
) Presupuestal 2008 ) Secretaria de
EJECUCION Ejecucidn N A Directrices Secretaria| ~ SECRETARIA DE Hacienda Distrital - Noviembre de
PRESUPUESTAL | Presupuestal 2009 de Hacienda Distrital | HACIENDA DISTRITAL cada afio.

Nota: la estructura completa del indice de Desarrollo Institucional Distrital podra ser consultada
en la pagina web www.bogota.gov.co/secretariageneral/.
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N g PREMIO DISTRITAL A LA GESTION EN SALUD 2011

EF :
Eug INFORME DE POSTULACION
it
Tocrotaris Giral 2. iINDICE DE DESARROLLO INSTITUCIONAL DISTRITAL

AREA DE DESEMPENO: PROCESOS, PROCEDIMIENTOS Y TRAMITES FACTOR: PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

Responda las siguientes preguntas relacionadas con los procesos, procedimientos y tramites de su hospital

1. Escriba el nimero de procesos formalizados con los que cuenta su hospital.

2. ;Cuantos de los procesos identificados se encuentran relacionados en el mapa de procesos?

3. ¢ Cuantos de los procesos formalizados se encuentran socializados? (Relacione aquellos que se
pueden evidenciar)

4. ;A cuantos de los procesos formalizados se les han realizado acciones de seguimiento vy
medicion? (Relacione aquellos que se pueden evidenciar y se hayan realizado en el tltimo afio)

5. ¢A cuantos de los procesos formalizados se les han realizado acciones de mejoramiento?|
(Relacione aquellos que se pueden evidenciar y se hayan realizado en el ultimo afio)

6. Mencione los procesos con los que cuenta el hospital.




7. Anexe el Mapa de Procesos vigente en el hospital.




"euwn|od esawld B[ Us opeuoioUBW 02169)el)so OjusWa[d BPED B 8jual) [e)dsoy Ns ap ugloenyis el e epuodsaliod unbas ON O |S (X) sinba eun uod anbiepy ,

Jon [Jsl [Jov [ | [ ov [Js [Jon [Js{[] on [] NoIZnaN
TJon [ [Jov | [J oo [Ju| [Jon [Js|[] on To¥no0
[Jox [ | [Jon [l ] ov ] [Jon [ e[ o wv1sINaIE
[Jon [Jsl [Jov [l ] ov [Js| [Jov [Js{[] ov [ wowovuovewo

£1102/90/0¢€ 12 A 01.02/L0/1.0 [ 213ud
‘S9]qeIdUdPIAS UedS anb ‘ouewny
0}uaje)} 9p SOJUBWI|D SO| UOD
sepeuojoejal ojoedwi ap uoldIpaw
9p sauolooe OpeZljeal uey ag?,

£1102/90/0¢€ 12 A 0L02/L0/L0
|2 243ua ‘s3|qeIdUapIAS ueas anb
‘ouewNy 0juaje} ap SOJUAWI|D SO|
uod sepeuoloe|al ojuajwelofow
ap sauolo9e opezijeal uey ag?,

¢ 1102/90/0¢€ 12
K0102/20/10 19 213ud ‘sa|qeIdUAPIAG
ueas anb ‘ouewny ojuaje}
9p sojusawiaje so| ap ojuaiwepiodwod
|ap uoldipaw A ojuaiwinbas
9p SapepIAljoe opezijeal uey ag?,

£1102/90/0¢€ 12 A
0102/L0/10 |2 21)ud ‘S9|qeIOUBPIAD
ueas anb ‘ouewny ojuaje} ap
SOJU3Wd|d SO| U0 sepeuoide|al

1ejd e| ap uoQIoe:

ap sapepIAl}oe opezijeal uey ag?,

£1102/90/0¢ 19 A 01.02/20/10
19 243U ‘S3|QEIDUPIAS UBSS
anb ‘ouewny ojuaje} ap sojuawa|d
SO| Uod sepeuoloe|al ugdeaueld
ap sauolo9e openjoaye uey ag? ,

ONVININH OLN3TVL
340 SOLNIW3T3

[Jon [

ON

[] [ s

vH0gv1 vVINIIO

£1102/90/0¢€ 13

A 600Z/L0/10 19 2133 ‘S3|qeIoUaPIAS
ueas anb ‘|esoge| ewi|d |3 U0

sepeuoloejas ojoedul ap ugidIpaw
ap sauolo9e opezijeal uey ag?,

£1102/90/0€ 12 A
600Z/L0/L0 19 31)ud ‘S3|qeIOUBPIAD
ueas anb ‘|eioqe| ewijo
|@ uod sepeuoloe|al ojusiwesofow
ap sauold2e opezijeal uey ag?,

£1102/90/0¢ 19 A 6002/20/1.0
|@ aJjua ‘sa|qelduapIAa ueas anb
‘leJoqe| ewy|d |9p ojuajwepodwod
|9p uoidipaw A ojuaiwinbas
ap sapepiAljoe opezijeal uey ag?,

£1102/90/0€ 12 A 6002/L0/L0
| @1)ud ‘S8|qRIdUBPIAS ueas anb
‘|eioqe| ewi|d |8 UOD SEpPRUOIDe|dl
oroeaueld e| ap ugioeZIfel
ap sapepIAljoe opezijeal uey ag?,

£1102/90/0€ 12
A 6002/20/10 12 2133 ‘sa|qeIouapIAe
ueas anb ‘jesoqe| ewi|d
|2 uod sepeuoioeas ugioeaueld
ap sauol99E openjodyd uey ag? ,

ONVINH OLN3TVL
30 SOLN3IN3T3

ONVINNH OLN3TVL :ON3dINIS3A 3 VIIY

IVLIRYLSIA TYNOIONLILSNI OT10d¥VvsS3A 3a 3DIAN] 2

NOIOVINLSOd 3A IWHONI
1102 dNTTVS N3 NOILSIO V1V TV.LIMLSId OINT¥d

ar S A
e A

Tl el
HOUYA WYY

LY




ANEXO N.°6.
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PREMIO DISTRITAL A LA GESTION EN SALUD 2011
INFORME DE POSTULACION
SEGURIDAD DEL PACIENTE




PREMIO DISTRITAL A LA GESTION EN SALUD2011
FRLS TS INFORME DE POSTULACION
EXPERIENCIAS EXITOSAS*

* Solo aplica para Conquistadores.




PREMIO DISTRITAL A LA GESTION EN SALUD 2011
B e INFORME DE POSTULACION
Socrmtara Goners HUMANIZACION DE LA ATENCION*

* Solo aplica para Colonizadores.




PREMIO DISTRITAL A LA GESTION EN SALUD2011
».. INFORME DE POSTULACION
HESYT  TRANSFORMACION DE LA CULTURA ORGANIZACIONAL

Socmbtarin Cesnmd

* Solo aplica para Colonizadores.




