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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

Humanizando el desarrollo 2016 - 2019

PLAN DE ACCION ANO 2017

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: cartera

META DE PROYECTO

INDICADOR PROYECTO

INDICADOR ACTIVIDADES

copIGO (Corresponde a la Meta EJECUCION A
DEL NOMBRE DEL PROYECTO de Producto, establecida VALOR ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES LINEA DE VALOR RESPONSABLE OBSERVACIONES 31/12/2017
PROYECTO en el Plan Indicativo o LINEA DE BASE (31 N
PDD) NOMBRE dic-2016) ESPERADO (31 NOMBRE BASE (31 dic-| ESPERADO (31
ic-
dic-2017) 2016) dic-2017)
SUBPROGRAMA:
(Cuentas Radicadas / Citas " e . (Cuentas Radicadas / Citas " . o
Recepcionadas)*100 80% Contabilizacién de las Cuentas por Cobrar Recepcionadas)*100 80% Lider Cartera 100%
(Pagos contabilizados/Pagos " e (Pagos contabilizados/Pagos " . o
ingresados en el mes)*100 90% Contabilizacién de pagos ingresados en el mes)*100 90% Lider Cartera 100%
E frontadas/Total Confrontacién y Depuracién de los estados de cuenta de los clientes E frontad tal
mpresas confrontadas/Total 90% y Depi e mpresas confrontadas/Tota 90% Lider Cartera 90%
Empresas*100 con subproceso de Contabilidad Empresas*100
Glosas reportadas a Auditoria Glosas reportadas a Auditoria
Meédica / Glosas registradas en 100% Registros y Causacion de Glosas a diario Médica / Glosas registradas en 100% Lider Cartera 100%
cartera *100 cartera *100
5 . i i Las acciones realizadas reflejan
Garantizar la rentabilidad Informes elab?rados/lnformes 100% Elaboracion de Informes, internos y externos . Informes elabf)rados/\nformes 100% Lider Cartera . ) 100%
i R del requeridos *100 Recaudar los servicios requeridos *100 una recuperacion de cartera de
inanciera de la .
o, Gestion de cobro realizado / ofrecidos y prestados — N $44.064.982.618, lo que
institucion. No. De pagos obtenidos a fecti t Gestién de cobro realizado / No. flej i to del 29%
om, ;esa: ie estionamos * 100% Gestion de Cobro Via Administrativa etectivamente. De pagos obtenidos a empresas 100% Lider Cartera refleja un incremento de 100%
’ N 10g0 que gestionamos * 100 con respecto al 2016
. o L o Realizacién de cobro Realizacién de cobro Persuasivo
Cartera Implementacion y cumplimiento de los objetivos institucionales Persuasivo elaborados/ cobros 100% Realizacién Cobro Persuasivo elaborados/ cobros persuasivos 100% Lider Cartera 100%
incluidos en la plataforma estrategica persuasivos requeridos requeridos
Cobros Juridicos Cobros Juridicos
realizados/Empresas a cobro 100% Realizacién Cobros Juridicos realizados/Empresas a cobro 100% Lider Cartera 100%
juridico *100 juridico *100
Actualizar y socializar los Actualizar y socializar los
documentos del proceso de 100% Realizacién del proceso de Circularizacién de Saldos documentos del proceso de 100% Lider Cartera 100%
cartera cartera
Velar porque todos los Velar porque todos los
movimientos de cartera estén 90% Llevar estadisticas al dia recaudo por vigencias, glosas, facturacion. movimientos de cartera estén 90% Lider Cartera 100%
registrados en el sistema. registrados en el sistema.
- L, Se documenté el manual de
Optimizar la gestion de Actualizar y socializar los L L. . . . N L. Actualizar y socializar los . .
Revision de la documentacion del SGI, y actualizar si es necesario de Actualizar gestion de los . cartera, pero no se evidencia
los procesos del SGI. documentos del proceso de 70% o ) documentos del proceso de 70% Lider Cartera . . 10%
cartera acuerdo a la normatividad vigente procesos del SGI. cartera revicion y aprobacién por
parte del comité de Calidad.
X . Capacitar al personal sobre aspectos relacionados con los . -
Mejorar la competencia y Capacitataciones - . Mejorar el conocimiento del Capacitataciones . .
. I subprocesos de gestion y recuperacion de cartera de acuerdo con la . Personal Area de No se evidencian
compromiso del talento realizadas/total de 100% talento humano, frente a realizadas/total de 100% 0%

humano de la ESE

capacitaciones Area

normatividad vigente. (dos capacitaciones anuales por cada persona
perteneciente al area)

temas relacionados con el area

capacitaciones Area

Cartera

capacitaciones en el area
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA
DEPARTAMENTO: ARAUCA
CODIGO DANE 81
|PLAN DE DESARROLLO: Humanizando el Desarrollo 2016 - 2019
PLAN DE ACCION ANO 2017( Ejecucion 30 septiembre a 31 Dic.2017)
DIMENSION DEL PDD: |SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD Ci di conservar los diferentes fondos administrativos y brindar apoyo a la or; 6n di I di los procesos técnicos archivisticos.
[PROGRAMA DEL PDD: PROCESOS GESTION DOCUMENTAL v v POy P -
INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
META DE PROYECTO
copIGo
DEL (Corresponde a la
PROYECT NOMBRE DEL PROYECTO Mebtla d.z Produlcttlj, LINEA DE VALOR ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES LINEA DE VALOR RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
o establecida en el Plan NOMBRE INDICADOR |FORMULA DEL Basg (31 |FSPERAD FORMULA DEL BAse (31| FSPERADO
Indicativo o PDD) INDICADOR dic.2016) 0 (31 dic- INDICADOR dic-2016) (31 dic-
ic- ic-
2017) 2017)
Documentos devueltos
en el trimestre X100/
Realizar Seguimiento a
Total actividades d B tg ' lidad d Documentos prestados Control del Documento en calidad de prestamo se realiza ,
locumentos en calida e
ejecutadas / servicio d It " N c todi en el trimestre + (mas) 100% 100% mediante formatos regamentarios (Sis-03-F11, 100%
ervicio de consulta y prestamo restamo ; Conservar y custodiar -
Actividades ye P tar deteri v did Documentos ° ° F12, F13, F14, F22). Actividad que se efectua N
ara evitar deterioro erdiaa
programadas z tal vp pendientes por diariamente y por ende es prioritaria para el proximo afio 2018.
locumental.
devolver del trimestre
anterior.
Total actividad Ffect imient trol Existe falencias aplicacion normas archivisticas (foliacion y
otal actividades ‘ectuar seguimiento y control en
X anejo y control basico de archivo; mediante formatos ) . o umplimiento de ux.Administrativo de |diligenciamiento , por parte responsables archivos de
ecutades / Manej trol basico de archivo; mediante formatos | ° ° 8% S8 1M L0 VAN M| cumplimiento d Aux Administrativo de [diligenciamiento FUID) t bles archivos d
uf 0\ on; Vigl . P it N s P
= o r ios al acervo doc activoy . controles / controles b b rchivo Y Técnico  |gestion.formatos .F26. Aunque la ejecucion de la actividal 6
2 i I ios al d I acti I dg : erary les / | 100% | 100% | Archivo YT f F23.26. A | de | dad|  100%
ctividades L custodiar los documentos en X L )
s Realizar procesos - semiactivo. 3 establecidos Atvo. por parte del subproceso gestion documental se maneja acorde
] L . Seguimiento y control programadas deposito. i
s GESTIONAR Y REALIZAR ACTIVIDADES técnicos, custodiar y de actividades con los parametros normativos
Vi
3 BAJO PARAMETROS ARCHIVISTICOS conservar los acervos R :
<] archivisticas a realizar,
a MEDIANTE CUMPLIMIENTO DE documentales e )
= ) . L. mediante normas
o REQUISITOS LEGALES historias clinicas .
P . . vigentes.
17y inactivas
o En el Cuarto trimestre se ejecuto en un 71%. por lo tanto, no se
Total actividades Verificar el estado de c limiento d alcanza a cumplir la meta del 100%, debido a que aun existen
- o . . umplimiento de . . -
ejecutadas / Control chequeo planta fisica- Estado de conservacion conservacion segun aspectos contl,')oles/controles 20% 30% unidades de conservaciéon que no cumplen la normatividad 71%
Actividades depositos de archivo. estructurales, de ubicacién y tablecid B B archivistica establecida(madera, cajones, bolsas entre otros).El N
establecidos
programadas condiciones ambientales. objetivo es mejorar las falencias, segun las prioridades
arrojadas por el PINAR(plan institucional de archivo).
Total actividades Capacitaciones Se realiza capacitacion a los responsables de archivo de
ejecutadas Capacitar bajo parametros Dictadas, estion.; sobre arametros  archivisticos vigentes. La
) . / Brindar Capacitacion a responsables de archivos p. . Jop ) /, 100% 100% |Tecnico Administrativo 8 ) . P A , 8 100%
Actividades archivisticos Capacitaciones determinada actividad se ejecutara una por semestre.Por ende
programadas programadas. se llevara acabo nuevamente en el afio 2018.
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INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
< META DE PROYECTO
CODIGO
DEL (Corresponde a la
NOMBRE DEL PROYECTO Meta de Producto, ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
PROYECT R . VALOR . VALOR
establecida en el Plan LINEA DE LINEA DE
o] . NOMBRE INDICADOR FORMULA DEL BASE (31 ESPERAD FORMULA DEL BASE (31 ESPERADO
Indicativo o PDD) INDICADOR ’ 0 (31 dic- INDICADOR ! (31 dic-
dic-2016) dic-2016)
2017) 2017)
A= Total N A= Total de
Efectividad la|comunicaci Radicar v entregar icaci Tod icacion deb dicad tregad
ectivida en a|Comunicaciones comunicaciones oda comunicacion debe ser radicada entregada
GESTIONAR Y REALIZAR ACTIVIDADES L, ., S L . oportunamente a las Auxiliar ) v . 8
Recepcién de entrega de cada unaloportunamente P yrad de ficiales y . L oportunamente . . oportunamente a los responsable a quien se dirige las
BAJO PARAMETROS ARCHIVISTICOS L o L, 3 . R dependencias las comunicaciones Administrativo de . . )
comunicaciones de las comunicaciones|entregadas. clasificacién de las mismas seguin formato reglamenario L L . entregadas. 95% 100% . solicitudes, se realiza control mediante formatos F05,F06,FO7 | 95%
MEDIANTE CUMPLIMIENTO DE . . L A oficiales. vigilando su vencimiento la unidad de . .
oficiales. oficiales recibidas por|B=Total de sis-03-f08. L R B=Total de . F08; por ende se refleja el cumplimiento oportuno en el
REQUISITOS LEGALES . N N de términos a las que requieran su L correspondencia ) )
diferentes medios. comunicaciones respuesta comunicaciones respectivo Indicador.
recibidas y radicadas P ’ recibidas y radicadas
A=Nro. De
GESTIONAR Y REALIZAR ACTIVIDADES Efectividad en el| Total actividades convocatorias ) . - . L )
L, . ) L, B ) L Se evidencia actas de comité de archivo y comité primario.
BAJO PARAMETROS ARCHIVISTICOS Convocar al Comité de|reporte de arctividades! ejecutadas / Realizacion d R i tral Convocar al Comité de Archivo|realizadas 100% 100% Técnico A | " L4t " | | 95%
ealizacion de reuniones Trimestrales unque las programadas para el 4 trimestre se aplazaron para el
MEDIANTE CUMPLIMIENTO DE Archivo archivisticas bajo Actas Actividades Institucional B= Nro. De Reuniones ° ® |administrativo . 9 prog N P P P N
) primer semestre el afio 2018,
REQUISITOS LEGALES de reuniones programadas programadas durante
el periodo
-
E
g Capacitar permanentemente a los |Colaboradores Capacitacion-Induccién; que ingresan a la instituciéon o que
3 Realizar Capacitacion- Induccién sobre manejo basico responsables de archivo de ingresados / 100% 100% Técnico son trasladados de cargo. sobre normas| 100%
2 archivistico-(TRD y FUID). gestion en cumplimiento de TRD  |capacitacién-induccién B " |administrativo archivisticas (TRD-FUID), entre otros. Se evidencia N
z . . .
o ; induccion). bajo TRD mediante control de asistencia
2 Gestionar Presentar Cronograma (induccién) l
s oportunamente ante|de transferencias
g GESTIONAR Y REALIZAR ACTIVIDADES P N L Total actividades
a los respsonsables de|primarias.implementa R
g BAJO PARAMETROS ARCHIVISTICOS archivos de gestin lajndo la aplicacién de ejecutadas /
€  |MEDIANTE CUMPLIMIENTO DE renivos de g P ) Actividades A= Nro. De Carpetas del
= REQUISITOS LEGALES ejecucion delfTablas de Retencién d Recepcionar y verificar la archivo de gestion
Q cronograma de|Documental programadas L . L Transferencias mediante el FUID, Existe falencias debido a que
) L ) Organizacion de transferencias remitidas, acordes con . . . |
Transferencias . (TRD) Gestionar el cumplimiento del respectivo cronogramade | ° K L no hay espacio suficiente para realizar la recepcion de los
. . primarias vigentes mediante el las TRD x 100/ Técnico R ) . - .
transferencias, acorde con los requerimientos de las TRD ) 50% 100% o . archivos de gestion.La determinada actividad se maneja 90%
R | . formato FUID. Y bajo los B= Nro. Carpetas de Administrativo . . .
aprobadas. E inventarios mediante el FUID.. . -, mediante cronograma de transferencias y por ende bajo normas
parametros de las TRD. archivo de gestion que| L
- archiviticas(TRD-TVD)
Aprobadas. fueron recibidas|
durante el Trimestre
Gestionar Aprobacién|Levantamiiento de!
de tablas de|Tablas de Valoracion . . - o -
GESTIONAR Y REALIZAR ACTIVIDADES . Total actividades Gestionar aprobacién del proyecto de Tablas de|Organizacién de fondos Total actividades . .
valoracion Documental-TVD, . ., | B o | L L . ] L. Se evidencia TVD elaboradas y aprobadas. Y actos
BAJO PARAMETROS ARCHIVISTICOS d tal(TVD). Ante|bajo i fentos d ejecutadas / Valoracién D - TVD, (Herr emiactivos y fijacion de tiempos ejecutadas / 100% 100% Técnico Adtvos d bacis lidacié ( ité d hi 100%
oumenta . Ante|bajo lineamientos de vos de aprobacién y convalidacion. comité de archivo
MEDIANTE CUMPLIMIENTO DE ) . n A Actividades para gestion de fondos acumulados.rango en afios-97-|de retencion en el archivo central, Actividades ° " |Administrativo ) P v M
el Consejo|normatiividad vigente. i o, Consejo Dptal).
REQUISITOS LEGALES programadas 2005). para ejercer eliminacion. programadas
Departamental de|Una vez se encuentren
Archivo. aprobadas.
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INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
< META DE PROYECTO
CODIGO
DEL (Corresponde a la
NOMBRE DEL PROYECTO Meta de Producto, ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
PROYECT R . VALOR . VALOR
establecida en el Plan LINEA DE LINEA DE
o] . NOMBRE INDICADOR FORMULA DEL BASE (31 ESPERAD FORMULA DEL BASE (31 ESPERADO
Indicativo o PDD) INDICADOR ’ 0 (31 dic- INDICADOR ! (31 dic-
dic-2016) dic-2016)
2017) 2017)
Presentar Informe - 1.- Se Reflejan
o Efectividad en la - ivi i
GESTIONAR Y REALIZAR ACTIVIDADES archivistico, . Total actividades . cada una de las actividades del subproceso gestion
Rendicién de Informe . ) . . ) Informes rendidos / . 5 Ny " S
BAJO PARAMETROS ARCHIVISTICOS semestralmente ante Archivistico(bajo ejecutadas / 100% 100% |Realizar Informe Archivistico, semestralmente. evidenciar actividades bajo \nformes 100% 100% Tecnico documental, mediante la Plantilla funcién archivsitica 100%
0 ( . PR 0 0 P -
MEDIANTE CUMPLIMIENTO DE el Consejo X tJ Actividades ’ parametros archivisticos rogramados Administrativo 2.- Informe segundo Semestre
normas vigentes- . . . = 3 .
REQUISITOS LEGALES Departamental de & programadas prog Julio -Dic/17). Actividad que se ejecutara semestralmente-
R Decreto 1080/2015). =
Archivo afio 2018.
Implementacion i i R i i
p mer y Técnico evaluar y actualizar los o S_e mane_jan ajustes al Subprqceso, una vez direccione el
cumplimiento de los L . . Técnico sistema integrado de gestion. Se
objetivos Administrativo- documentos- (guias, manuales; Administrativo: evidencia mediante  1.- Guias 2
v P e - . ini ivo- Vil { i - Gui -
o . ! Lo subproceso 0% 100% |4. Optimizar la gestion de los procesos del SGI. procedimientos donde se ejercen 0% 100% L . 100%
2 institucionales A X L subproceso gesitén |Manuales 3.- Procedimientos Los|
= . gesiton las diferentes actividades . . - .
z incluidos en la o documental. determinados instrumentos archivisticos se actualizan
& . documental. incluidas en el proceso. : -
s plataforma estrategica teniendo en cuenta los parametros normativos.
3
(=]
a
z
<]
=
1%
]
©
o
1]
o]
8 Los determinados registros se efectuan diariamente en formatos
£ Implementacion y . - de excel debido a que la institucién no cuenta con un software|
e . Registrar diariamente las . . " :
cumplimiento de los Técnico dif " tividad Técnico para el Subproceso de Gestion Documental. Se evidencia
imi ieti Iferentes activiaades que se
Cumplimiento de los objetivos objetivos Administrativo- . . g i Administrativo- formatos reglamentarios SIS-03-FO1 - F34). Y Regisros de
Institucionales L ” 100% | 100% |5. act los de infori llevan en el Subproceso, mediante 100% | 100% ” - . _— I 100%
institucionales subproceso gesion ) . . subproceso gesién |Historias Clinicas Semiactivas(SIS-03-F35-F40) Se evidencia
) R los registros del sistema integrado ) ) o L
incluidos en la documental. de gestion documental. mediante instrumentos archivisticos del Subproceso Gestién
plataforma estrategica 8 . Documental. Por ende se encuentran distribuidos en cada una
de las actividades que se realizan durante el afio.
Implementacion y Técnico - o Técnico . - . .
o Administrativo y Asistir a capacitaciones que e . Las determinadas capacitaciones; se evidencia
cumplimiento de los - . - Administrativo y . . . . .
L Auxiliares . R . convoca la entidad, incitivar a los . mediante control de asistencia., y por ende bajo constancia o|
objetivos L . 6. Mejorar la competencia y compromiso del talento|. Aucxiliares . . . .
o administrativos del 100% 100% integrantes del Subproceso. 100% 100% L . Diplomas. No se presentan evidencias de las respectivas 80%
institucionales humano de la ESE. . administrativos del L X
. . Subproceso Buscar mecanismos de . capacitaciones porque a la fecha no han expedido las
incluidos en la i o Subproceso Gesién X o X
. Gesion capacitacion virtual, entre otros. concernientes certificaciones, de los talleres realizados .
plataforma estrategica Documental Documental.
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

Humanizando el Desarrollo 2016 - 2019

PLAN DE ACCION ANO 2017

otros conceptos

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: FACTURACION
% PONDERADO EN EL INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
META DE PROYECTO (Corresponde a PROGRAMA META DE EJECUCION
CODIGO DEL PROYECTO NOMBRE DEL PROYECTO la Meta de Producto, establecida en el ACTIVIDADES ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES
Plan Indicativo o POD) NOMBRE LINEA DE BASE (31 | VALOR ESPERADO NOMBRE LINEA DE BASE (31 | VALOR ESPERADO
dic-2016) (31 dic-2017) dic-2016) (31 dic-2017)
SUBPROGRAMA:
cuantificar las SE REALIZO LA RESPECTIVA
cuentas de SOAT y - 95% de VERIFICACION  INDIVIDUAL
. Definir el proceso vy . Total de facturas
Consolidar las cuentas de los FOSIGA que se d " d facturacion . das/ total DE LAS FACTURAS
ocumentos  requeridos ingresadas, otal
SOAT con los respectivos enivan a las 90% 95% 9 completa para g 90% 95% FACTURACION REALIZADAS Y ENVIADAS A 95%
para soportar las cuentas de facturas
documentos empresas cobro  de las|,. . LAS ERP, PARA EL
de ERP liquidadas
aseguardorasy a cuentas de ERP RESPECTIVO TRAMITE DE
triple A PAGO
FORTALECIMIENTO Y
CONSOLIDACION DEL
PROGRAMA DE FACTURACION
SEGUIMIENTO Y
identificar ~factores que|Disminuir el|Realizacion de RETROALIMENTACION A LOS
FACTURACION o ; q ) TALENTO HUMANO, |AUXILIARES
. L, . . inciden en la inadecuadalnumero de quejas|planes de
Optimizar la atencion del Mejorar la imagen 95% 95% restacion de los servicios |dirigidas hacia el|meioramiento % 95% 95% SERVICIO AL CLIENTE Y [ADMINISTRATIVOS PARA 85%
servicio al cliente corporativa ; : P i |cire 4 2 d" ; : LIDERES DE PROCESO, |EVITAR AL MAXIMO LAS ;
SRCTaL R s bl TGN (oo o Lo
& P : : USUARIOS  INTERNOS Y
EXTERNOS
Minimizar el
) . indicador de
Implementacion y cumplimiento K L ... . |numero de
L o Facturar correctamente los oportunidad de seguimiento y verificacion total facturas SE REALIZA INFORME
de los objetivos institucionales . . facturar anuladas ) COORDINADOR
X . servicios prestados en la factura 95% 95% estadistica mensual de registradas/total 95% 95% MENSUAL DE FACTURAS 100%
incluidos en la plataformal ~ " por concepto error FACTURACION
A institucion correctamente facturas anuladas o facturas anuladas ANULADAS VS REALIZADAS
estrategica diligenciada digitalizacion u
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META DE PROYECTO (Corresponde a

% PONDERADO EN EL
PROGRAMA

INDICADOR PROYECTO

META DE

INDICADOR ACTIVIDADES

EJECUCION

CODIGO DEL PROYECTO NOMBRE DEL PROYECTO la Meta de Producto, establecida en el ACTIVIDADES ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES
Plan Indicativo o PDD) NOMBRE LINEA DE BASE (31 | VALOR ESPERADO NOMBRE LINEA DE BASE (31 | VALOR ESPERADO
dic-2016) (31 dic-2017) dic-2016) (31 dic-2017)
EN VISTA DE LOS CAMBIOS
INTERNOS EN REALIZADOS
EN LOS PROCESOS DE
identificar la|% de la HOSPITALIZACION SE
Establecer puntos o . -
. . i redistribucion de funciones|empresa efectividad de ACONDICIONO PARA LA
descentralizar la atencion del de facturacion en . | icio al bl delfact COORDINADOR RESPECTIVA FACTURACION
ara mejorar el servicio al[responsable e|facturas
servicio de facturacion en cada uno de las 90% 95% p : R P 90% 95% 98%
oo - ingreso y salida de los|pago de los|soportadas FACTURACION EN LOS PISOS Y
hospitalizacion y admisiones areas de R o . .
hospitalizacion usuarios hospitalizados servicios y generar|completas REDISTRIBUCION DE LAS
P facturas limpias inmediatamente OBSERVACIONES PARA QUE
FUERAN  LIQUIDADAS EN
FACTURACION DE
URGENCIAS
EN BASE A LA
Alimentar CONTRATACION CON LAS
. o mensualmente con Socializar con el cliente|mantener % de efectividad EMPRESAS, SE  REALIZO
Implementacion y cumplimiento . . . . .
L L Mantener actualizados los las bases de datos interno  la  informacion|actualizadas las|en mantener las COORDINADOR PRESION PARA LA
de los objetivos institucionales | . . o 60% 80% ) 60% 80% 100%
FACTURACION incluidos en la plataforma sistemas de informacion. de las empresas el nueva que ingresa al|bases de datos de|bases de datos al FACTURACION ACTUALIZACION DE BASES
estrate, pica sistema de sistema todas las empresas |dia DE DATOS SE REALICE PLAZO
€ informacion. MAXIMO LOS PRIMEROS 5
DIAS DE CADA MES
ASISTIT a Tas
capacitaciones
convocadas por la
. institucion en
realizar una
capacitacion aspectos SE REALIZA LA RESPECTIVA
P relacionados  con CAPACITACION INDIVIDUAL!
mensual por parte X ) ~ |numero de
X . Capacitar al personal sobre|atencion al usuario L A CADA FACTURADOR EN
Mejorar la competencia y de talento aspectos relacionados con|Realizar or o capacitaciones TALENTO HUMANO Y BASE A LA
compromiso del talento humano para 70% 90% P p planeadas/numero 70% 90% COORDINADOR DE 100%
humano de la ESE efectos de el desarrollo del Area de|menos una de capacitaciones FACTURACION RETROALIMENTACION QUE
. . Cuentas medicas capacitacion . P GENERAN LAS GLOSAS
maximizar la ) realizadas
restacion de los mediante REVISADA Y AUDITADA POR
P . plataforma virtual LA DRA SANDRA FUENTES.
servicios
sobre temas
relacionados el
desarrollo del Area
do Cuontac
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CODIGO DEL META DE PROYECTO (Corresponde a la| LINEA DE VALOR LINEA DE BASE VALOR
PROYECTO NOMBRE DEL PROYECTO Meta de Producto, establecida en el Plan NOMBRE BASE (31 dic- [ ESPERADO ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES NOMBRE 31 dic-2016! ESPERADO (31 RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
Indicativo o PDD) 2016) (31 dic-2017) ( : ) dic-2017)
[SUBPROGRAMA: CUMPLIMIENTO DEL ROL DE LA OFICINA DE CONTROL INTERNO Y CALIDAD INSTITUCIONAL
No de mapas de
ADMINISTRACION DEL RIESGO riesgos de proceso Se evidencia seguimineto a los mapas de riesgo de los procesos|
. . No de mapas de riesgos de .
Fortalecer el desarrollo de la politica de|construidos /Nimero *Realizar seguimiento a los mapas de riesgos a todos los procesos del|Realizar seguimiento y roceso construidos /NGMero (Planeacion, Salud Oral, Pabellon quirurgico, Pabellon de Medicina|
administracion de riesgos a través del|de seguimientos Hospital a los cuales se les haya realizado mapa de riesgos 2017 monitoreo a los mapas de P Interna, Pabellon Neonatos, Ucim, Ginecobtetricia, Urgencias,
. . de seguimientos realizados Ing. Cheila A. Alvarado N " .
adecuado manejo de los mismos, para|realizados 0% 90% Municipal. riesgos de los procesos. 0% 90% Roias. Cirugia, Laboratorio clinico, Imagenes diagnosticas, farmacia, 80%
garantizar el cumplimiento de la misién vy *Realizar la evaluacion y seguimiento a los mapas de corrupcion del| Cumplir con lo establecido Jas. Almacen, Facturacion, Gestion documental, Gestion de la|
- L seguimiento a riesgos cada 4 i
objetivos institucionales. seguimiento a Hospital enla Ley 1474 de 2011 meses Informacién, Servicio al cliente, Mantenimiento, Seguimiento
riesgos cada 4 Institucional, talentop Humano, Servicios Basicos)
meses
*Consolidacion la matriz de los planes de mejoramiento producto de las| Ing. Cheila A. Alvarado
0% 100% Auditorias Internas, Especiales y Externas de cada vigencia.*Seguimiento 0% 100% 9: Ro’a‘s revisar auditorias externas asistencial (calidad) 100%
Trimestral al cumplimiento jas.
1, Se realizé informe informe Anual de cumplimiento al MECI
vigencia 2016
2. Se realizé informe Control Interno Contable vigencia 2016
1. Elaboracion informe Anual de cumplimiento al MECI 3. Se realizé Informe a la Contraloria Departamental cigencia 2016
2. Elaboracién Informe Control Interno Contable 4. Se realizd Evaluacion por Dependencias al 50%
i 3. Elaboracién Informe a la Contraloria Departamental. 5. Se realizé informe del meci correspondiente al primer y segundo
EVALUACION Y SEGUIMIENTO . 4. Informe de Evaluacién por Dependencias. cuatrimestre del afio, pendiente ultimo cuatrimestre.
Gestién de la oficina de control Desarrollgr "el componenle 'I'vaaIuaclon Informes} 4. Elaboracion de informe cuatrimestral del cumplimiento al MECI Cumplimiento de la Informes} presentados y 6. Se realizo Informe de seguimiento a derechos de peticion quejas
Independiente” del subsistemas de “"Control de|presentados y 5. Elaboracion de Informe semestral de seguimiento a derechos de peticion| . Ing. Cheila A. Alvarado |y reclamos Correspondiente al primer semestre del afio
interno en cumplimiento de la Ley 87 o " 95% 100% presentacién del informe  |publicado 95% 100% 95,00%
de 1993 Evaluacion” del Sistema de Control Interno, conf publicado quejas y reclamos En s términos de le Rojas. 7.Se realizo informe de derechos de autor correspondiente aj '
el fin de garantizar el examen autonomo y 6. Elaboracion de informes de derechos de autor 4 vigencia 2016
objetivo del Sistema de Control Interno, la 7. Evaluacién cuatrimestral Plan Anticorrupcion 8. Se realizé elaboracion del plan anticorrupcion correspondiente a|
gestion y 'eS_U"adOS IHSTIIUCIOHN_GS- 8.Seguimiento y evaluacion al Plan de Mejoramiento suscrito con la stper| la vigencia 2017.
Evaluar el sistema de control interno contable salud. 9.Se realizo seguimiento correspondiente a fecha de corte 30 de
de acuerdo con la periodicidad y formal agosto. Pendiente ultimo seguimiento proyectado fecha limite 10 de
establecidas por la normatividad vigente. enero de 2018
10. Se envié informe de plan de mejc en el primer
del afio, realizando cierre del mismo
Seguimiento =
institucional iL:gt?i:r:l?rales de Informe socializado 8 informes cuatrimestrales de Ing. Cheila A. Alvarado
0% 100% *Registrar el Informe en Pagina Web de la Entidad. P y Estado de Control Interno de 0% 100% 9 - Pendiente informe del ultimo cuatrimestre 100%
Estado de Control Péagina Web. Rojas.
N la Entidad
Interno de la Entidad
Informes de 100% 100% Realizar informe de seguimiento a la publicacién de los contratos a través|Informes presentados y Informes de 100% 100% Ing. Cheila A. Alvarado  |Se evidencia el 100% de la contratacion en el SIA OBSERVA, 95%
seguimiento mensual de la Plataforma SECOP y SIA OBSERVA publicados seguimiento mensual Rojas. pendiente subir a la secop el 95% de las OPS realizadas en el afio
*Programar y desarrollar 2 actividades de fomento de la cultura de
FOMENTO A LA CULTURA DEL CONTROL . itocontrol. L . g N,
I . Actividades ?u ocontrol il amidn 1 . Actividades Actividades * Se realiz6 capacitacion de fomento de la cultura de Autocontrol en
Fortalecer en los funcionarios del Hospital la N . Elaboracién y Socializacion trimestral del Boletin Interno de fomento a la N N . Ing. Cheila A. Alvarado i 3 N " . )
L . realizadas/Actividade 0% 80% realizadas realizadas/Actividades 0% 80% y el Simposio de Seguridad realizado en la presente vigencia. 50%
conciencia para el ejercicio del autocontrol, cultura del autocontrol. Rojas.
” " s programadas . " o . programadas
autorregulacion y autogestion. Realizar capacitaciones a Supervisores de contrato y responsables de
estudios de conveniencia y oportunidad
4 informes de
autoridad del gasto *Solicitar informacion a las areas involucradas. . 4 informes de autoridad del
" - N . o . : - Informes de Austeridad en .
Garantizar la sostenibilidad financiera de la|en el afio *Realizar el informe de Austeridad en el gasto. I gasto en el afio Ing. Cheila A. Alvarado
" - 0% 100% L . el Gasto Publico N 0% 100% . 100%
ESE 30 abril, 30 julio, 30 * Hacer seguimiento a las recomendaciones. realizados 30 abril, 30 julio, 30 octubre Rojas.
octubre y 30 enero
v 30 enero e - N
peticion
i *Realizacio i 1t tunidades d jora identificad | inf . . - -
. ) . 2 informes e IZaC\OH'Segu\mIeH © gpor unidaces ce mejora identiticacas en €l informe Informes de semestrales 2 informes semestrales de Ing. Cheila A. Alvarado Se evidencia informe semestral de seguimiento a PQRS (ENE-|
Aumentar la satisfaccion del usuario. semestrales de 100% 100% de satisfaccion de los usuarios. . 100% 100% . ) 50%
- P . . N de PQRS seguimiento a PQRS Rojas. JUN), elaborado el 18 de Julio de 2017
seguimiento a PQRS *Realizar de la 1, ejecucion y 1 de la audiencia
publica de rendicién de cuentas.
Implementacion y cumplimiento de  [WViejorar Ta oportunidad, accesibilidad, pertinencia, nf a Ina. Cheila A. Alvarad
los objetivos institucionales incluidos |continuidad y seguridad en la prestacion de los|' o oo O° 100% 100%  |*Realizar seguimiento ala implementacion del programa de seguridad del Pte. Informes de seguimiento 100% 100% ng. Cheta A. Avarado 30%
en la plataforma estratégica.  |servicios. seguimiento Rojas.
. X . " . Actualizar en un 90% los
¥
Optimizar Ia gestion de los procesos del SG. 10% 0% ‘Actualizar los documento del sistema integrado de gestion de la calidad procesos y procedimientos| 10% 90% Ing. Cheila A Alvarado 30%
del proceso . Rojas.
del area
*Realizar seguimiento al cumplimiento de la estrategias de comunicacion Ley de
Mantene‘r' actualizados  los  sistemas  de Informgs de 100% 100% transparer\cwayacceso ala mforrrfaclon pubhcle ) Rfeallzar 3 seguimientos al Informes de seguimiento 100% 100% Ing CheHaA Alvarado 33%
informacion. seguimiento *Realizar inventarios (participacion en realizacion de inventarios) afo Rojas.
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INTERNACION

4. Orientar al Lider de Proceso las actividades necearias para subsanar el
hallazgo.
5, Realizar las respectivas acciones de cierre de los hallazgos

2017-09-09 - Informe de Auditoria Interna - C18 - QUIRURG

2017.00.00 . Infarme de Auditaria Interna - ©10 . NEONATOS

CODIGO DEL META DE PROYECTO (Corresponde a la| LINEA DE VALOR LINEA DE BASE VALOR )
PROYECTO NOMBRE DEL PROYECTO Meta de Producto, establecida en el Plan NOMBRE BASE (31 dic- [ ESPERADO ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES NOMBRE (31 dic-2016) ESPERADO (31 RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
Indicativo o PDD) 2016) (31 dic-2017) dic-2017)
] ] ] Actividades 1. Asistir a las c'apacitaciones convocadas por la institucion. B
Mejorar la competencia y compromiso del talento programadas/ 100% 100% 2. Rea!\zar m\mm‘o dos capacltaclojes mediante plataforma virtual u otros| Porcentaje de asistencia Actlv@.ades pr?gramadas/ 100% 100% Ing. Cheila A. Alvarado 100%
humano de la ESE. L N mecanismos, relacionadas con las funciones del proceso Actividades ejecutadas Rojas.
Actividades ejecutadas
Se realizo un informe de saeguimniento a los indicadors de Calidad
Identificar los principales problemas (Resolucion 0256) y de produccion del Hospital de Sarare. Se
de calidad (procesos prioritarios), y Informes de 1. Realizar Seguimiento a Eventos Adversos Trazadores y a los Indicadores de|Realizar 2 seguimientos al . evidencia Seguiimiento y analisis de indicadores de Produccion de;
conocer cudl es la situacion actual |Mejorar la Eficacia y Eficiencia de la atencion seguimiento 100% 100% Calidad. afio Informes de seguimiento 100% 100% Dr. Vladimir Duran Osorio |los tres primeros trimestres de la vigencia. 25%
de las Organizaciones al respecto
(calidad observada) Se evidencia solicitud de informe al programa de Seguridad del
naciente sohre eventns Trazadores Pendiente entreaa
1. Realizar Auditorias Internas al Proceso Verifiando el cumplimiento de la
normatividad vigente. o o o
2. Identificar los hallazgos de la Auditoria de acuerdo al cumplimiento de la se evidenician las siguientes auditorias:
Verificacion de Cumplimiento de Requisitos de| norma. " . o
Habilitacion Resolucion 2003 de 2014 a Proceso| ormes de 100% 100% 3. Realizar supervicion y gestion de los Planes de Mejoramiento de los hallazgos. | S22 2 Seguimientos alcooq do sequimiento 100% 100% Dr. Viadimir Duran Osorio |2017:05-12- Informe de - Auditoria Interna - €06 INFORME 50%
seguimiento ) N . . ano HOSPITAL DEL SARARE
SERVICIOS AMBULATORIOS 4. Orientar al Lider de Proceso las actividades necearias para subsanar el
hallazgo. - ! 2017-03-16 AUDITORIA INTERNA UNAP - RES 2003
5, Realizar las respectivas acciones de cierre de los hallazgos
1. Realizar Auditorias Internas al Proceso Verifiando el cumplimiento de la
normatividad vigente.
. - - 2. Identificar los hallazgos de la Auditoria de acuerdo al cumplimiento de la ) - o o
Verificacion de Cumplimiento de Requisitos de| " . se evidenician las siguientes auditorias:
Habilitacion Resolucion 2003 de 2014 a Proceso Isnef(g){limmeianlz 100% 100% ;o!;r:;%zarsupervicion y gestion de los Planes de Mejoramiento de los hallazgos :ﬁe:llzar 2 seguimientos al Informes de seguimiento 100% 100% Dr. Vladimir Duran Osorio 50%
URGENCIAS T N o ) ) 2017-09-09 - Informe de Auditoria Interna - C12 - URGENCIAS
4. Orientar al Lider de Proceso las actividades necearias para subsanar el
hallazgo.
5, Realizar las respectivas acciones de cierre de los hallazgos
1. Realizar Auditorias Internas al Proceso Verifiando el cumplimiento de la
normatividad vigente.
. - - 2. Identificar los hallazgos de la Auditoria de acuerdo al cumplimiento de la ) - L o
Verificacion de Cumplimiento de Requisitos de| Informes de norma. Realizar 2 seguimientos al o . ) se evidenician las siguientes auditorias:
Habilitacion Resolucion 2003 de 2014 al Proceso seguimiento 100% 100% 3. Realizar supervicion y gestion de los Planes de Mejoramiento de los hallazgos. |afio Informes de seguimiento 100% 100% Dr. Vladimir Duran Osorio . 50%
FARMACIA ) N ,_ . 2017-09-09 - Informe de Auditoria Interna - C15 - FARMACIA
4. Orientar al Lider de Proceso las actividades necearias para subsanar el
hallazgo.
Seguimiento 5, Realizar las respectivas acciones de cierre de los hallazgos
institucional
1. Realizar Auditorias Internas al Proceso Verifiando el cumplimiento de la
normatividad vigente. se evidenician las siguientes auditorias:
Verificacion de Cumplimiento de Requisitos de| 2. Identificar los hallazgos de la Auditoria de acuerdo al cumplimiento de la ) o o
Habilitacion Resolucion 2003 de 2014 al Proceso| "O"™MeS d& 100% 10006 [P0 . ) . Realizar 2 seguimientos al | ¢ 65 de seguimiento 100% 100% Dr. Viadimir Duran Osorio | 2017-09-09 - Informe de Auditoria Interna - C14 - LABORATORIO 50%
APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO seguimiento 3. Realizar supervicion y gestion de los Planes de Mejoramiento de los hallazgos. |afio -
4. Orientar al Lider de Proceso las actividades necearias para subsanar el 2017-09-09 - Informe de Auditoria Interna - C13 - IMAGENES
hallazgo. DIAGNOSTICAS
5, Realizar las respectivas acciones de cierre de los hallazgos
1. Realizar Auditorias Internas al Proceso Verifiando el cumplimiento de la
- normatividad vigente.
Hacer seguimiento a los porcesos Ny . .
. “ e - . 2. Identificar los hallazgos de la Auditoria de acuerdo al cumplimiento de la L - -
misionales segun los Estandares de |Verificacion de Cumplimiento de Requisitos de . o se evidenician las siguientes auditorias:
Habiltacion de acuerdo ala  [Habilitacion Resolucion 2003 de 2014 al Proceso| "O™™eS d& 100% 1000  ["OM - ) : Realizar 2 seguimientos al | ¢ o5 de seguimiento 100% 100% Dr. Vladimir Duran Osorio 50%
Normatividad vigente (Resolucion |cirugia seguimiento 3. Rea.hzarsuperwcnon y gestion de los Plane.s de Memramlénto de los hallazgos. |afio 2017-02-22 - Informe de Auditoria Interna - Cirugia-Esterilizacion
2003 de 2014) en el Hospital del 4. Orientar al Lider de Proceso las actividades necearias para subsanar el
Sarare. hallazgo.
5, Realizar las respectivas acciones de cierre de los hallazgos
1. Realizar Auditorias Internas al Proceso Verifiando el cumplimiento de la
normatividad vigente.
e .. - 2. Identificar los hallazgos de la Auditoria de acuerdo al cumplimiento de la se evidenician las siguientes auditorias:
Verl.ﬂ.cacfon de CurT\phmlento de Requisitos de Informes de 100% 100% norma. Realizar 2 seguimientos al Inf d imient 100% 100% Jadimi . 50%
::ES::IC\:EC\ SeCSS:JTCI;TREZ;)EO:EsZ;OM al Proceso seguimiento ? ° 3. Realizar supervicion y gestion de los Planes de Mejoramiento de los hallazgos. |afio nformes de seguimiento ? Dr. Viadimir Duran Osorio 2017-05-12- Informe de Auditoria Interna - C06 INFORME
4. Orientar al Lider de Proceso las actividades necearias para subsanar el HOSPITAL DEL SARARE
hallazgo.
5, Realizar las respectivas acciones de cierre de los hallazgos
[S€ evidenician Tas siguientes audronas:
1. Realizar Auditorias Internas al Proceso Verifiando el cumplimiento de la
normatividad vigente. 2017-09-09 - Informe de Auditoria Interna - C16 - MEDICINA
Verificacion de Cumplimiento de Requisitos de| formes de :.orlrd:arftmcar los hallazgos de la Auditoria de acuerdo al cumplimiento de la Realizar 2 sequimientos a N N . INTERNA
Habilitacion Resolucion 2003 de 2014 al Proceso seguimiento 100% 100% 3. Realizar supervicion y gestion de los Planes de Mejoramiento de los hallazgos. |afio Informes de seguimiento 100% 100% Dr. Viadimir Duran Osorio 2017-09-09 - Informe de Auditoria Interna - C17 - GINECO 50%
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CODIGO DEL META DE PROYECTO (Corresponde a la| LINEA DE VALOR LINEA DE BASE VALOR
PROYECTO NOMBRE DEL PROYECTO Meta de Producto, establecida en el Plan NOMBRE BASE (31 dic- [ ESPERADO ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES NOMBRE 31 dic-2016! ESPERADO (31 RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
Indicativo o PDD) 2016) (31 dic-2017) ( : ) dic-2017)
1. Realizar Auditorias Internas al Proceso Verifiando el cumplimiento de la
normatividad vigente.
. - - 2. Identificar los hallazgos de la Auditoria de acuerdo al cumplimiento de la se evidenician las siguientes auditorias:
Verificacion de Cumplimiento de Requisitos def .~ e Realizar 2 sequimientos a
Habilitacion Resolucion 2003 de 2014 al P L 100% 100% . ~ Informes de seguimiento 100% 100% . imi i - 50%
abllitacion Resolucion ¢ al froceso seguimiento ° ° 3. Realizar supervicion y gestion de los Planes de Mejoramiento de los hallazgos. |afio g ° ° Dr. Viadimir Duran Osorio 2017-09-09 - Informe de Auditoria Interna - C11 - SEDE B
REHABILITACION X 5 o
4. Orientar al Lider de Proceso las actividades necearias para subsanar el FISIOTERAPIA
hallazgo.
5, Realizar las respectivas acciones de cierre de los hallazgos
1. Realizar Auditorias Internas al Proceso Verifiando el cumplimiento de la
normatividad vigente.
. - - 2. Identificar los hallazgos de la Auditoria de acuerdo al cumplimiento de la ) - o o
Verificacion de Cumplimiento de Requisitos de Inf d horma Realizar 2 tos al se evidenician las siguientes auditorias:
Habilitacion Resolucion 2003 de 2014 al Proceso sneOLimmeiZn:J 100% 100% 3R I: . tion de los Pl de Meij iento de los hall aﬁe:lzar sequimientos all normes de seguimiento 100% 100% Dr. Vladimir Duran Osorio 50%
GINECOSTETRICIA 9 - Realzar supervicion y gestion de fos Flanes de Mejoramiento de los halazgos. 2017-09-09 - Informe de Auditoria Interna - C17 - GINECO
4. Orientar al Lider de Proceso las actividades necearias para subsanar el
hallazgo.
5, Realizar las respectivas acciones de cierre de los hallazgos
Se evidenician 1as siguientes audionas:
1. Realizar Auditoria Cuatrimestral al Proceso Seleccién de donantes del Banco
Seguimiento de Sangre. 2017-04-14- Informe de Auditoria Interna - C04 encuestas del
institucional N - . - . . . Donante 1 trimestre 2017
:udlta; E!S proceso de Seleccion del donante del Ln:orr:::';jtz 100% 100% ; Rga.hzatr su;)‘erL\{:jclon; gePsnon de Ilos Pla:e.sddf1 Mejoramlejn((] de los h:llazgos. ‘ :::hzar 3 seguimientos al Informes de seguimiento 100% 100% Dr. Viadimir Duran Osorio 50%
anco de Sangre. guimi h. . rientar al Lider de Proceso las actividades necearias para subsanar el 2017-07-11 - Informe de Auditoria Interna - C08 ENCUESTAS
allazgo. SEGUNTO TRIMESTRE
4. Realizar las respectivas acciones de cierre de los hallazgos
Verificar el cumplimiento de Decreto
1571 de 1993 del Proceso Banco de
Sangre y servicio Trasnfusional
1. Realizar Auditoria semestral al Proceso Seleccién de donantes del Banco de
Sangre. se evidenician las siguientes auditorias:
Auditar el servicio Tranfusional del Banco de|lnformes de 2. Realizar supervicion y gestion de los Planes de Mejoramiento de los hallazgos. |Realizar 2 seguimientos al . - .
o 100% 100% Informes de seguimiento 100% 100% Dr. Vladimir Duran ri o 50%
Sangre. seguimiento 3. Orientar al Lider de Proceso las actividades necearias para subsanar el[afio 9 ° adimir Duran Osorio. |517.06.30 - Informe de Auditoria Intera - CO7 FORMATOS °
hallazgo. SERVICIO TRANSFUSIONAL
4. Realizar las respectivas acciones de cierre de los hallazgos
1. Gestionar las actividades del plan de accion del SIG relacionadas con el Se evidencia seguimiento al pamec en la siguiente ruta de la carpeta
Gestionar la Autoevaluacion de los Informes de subsistema de Gestion de la calidad. . - . |calidad:
. L 100% 100% Informes PAME Informes de seguimiento 100% 100% Dr. Vladimir Duran ri " 50%
estandares de acreditacion. seguimiento 2. Gestionar al 100% las actividades del plan de mejora delproceso de|™ oS PAMEC 9 ° adimir Duran Osorio. {195 168 1 3\CarpetaCalidad1. DIRECCION\S. °
mejoramiento continuo. Registros\PAMEC\2017\Informe Primer Seguimiento PAMEC 2017
Lograr el cumplimiento del plan de - o . N : . :
1. Defi X 9 . 9
auditorias institucionales Infon“ngs de 80% 80% efinir programa de auditoria o 80% del cumpllmlenp ) Informes de seguimiento 80% 80% Dr. Viadimir Duran Osorio En el‘ Prlmer informe del Pamec 2017 se evidencia el 53% de 53%
seguimiento 2.Desarrollar el programa de auditoria. Plana Anual de Auditoria cumplimiento
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

HUMANIZANDO EL DESARROLLO 2016-2019

PLAN DE ACCION ANO 2017

institucional

cumplimiento

realizadas/evaluacion
es programadas

de Desarrollo Institucional

alcanzadas y formular los ajustes

pertinentes.

aciones
programadas

de accion y se ajustan
a la metas del plan de
desarrollo

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: PLANEACION
cODIGO META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
DEL (Corresponde a la Meta de B B VALOR
PROYEC NOMBRE DEL PROYECTO Producto, establecida en el NOMBRE FORMULA DEL LiINEA DE BASE| VALOR ESPERADO ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES FORMULA DEL | LINEA DE BASE ESPERADO (31 RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
TO Plan Indicativo o PDD) INDICADOR INDICADOR (31 dic-2016) (31 dic-2017) INDICADOR (31 dic-2016) dic-2017)
SUBPROGRAMA:
Estandar 76. Codigo: (DIR 2) Disefio de un procedimiento que defina la
La organizacién construye a partir del direccionamiento estratégico su plan construccion Zrtici ~tiva de qlanes
estratégico. Su formulacion estad estandarizada, al igual que su divulgacion, ) P .p p.
seguimiento v evaluacion estraegicos, de accion y operativos de la
CRgITERIOS Y ’ organizacion.
Establecer la metodologia de divulgacion,
* Los objetivos contenidos en el plan estratégico son priorizados, ejecutados y . . o g 6 -
evaluados Estandarizar la formulacion segulmlentoyevaluaclon. Se realizé6 manual para
o . , L L. del plan estrategico a partir . Calificacion de * desarrlo de un proceso de priorizacion , . Calificacion de elaboracién de plan de
* La organizacidén garantiza la formulacién participativa del plan estratégico, a ) i i Promedio de . . A Manual de elaboracion planes )
. ) ) el direccionamiento o acuerdo ala ejecucion y evaluacion del plan ) i B acuerdo ala . desarrollo e Instructivo
partir del cual se formulan los planes operativos, en coherencia con el marco . calificacion de los i 40,00% 80% L o . ) estrategicos, de accion y operativos i 40,00% 80%|Planeacion A 80,00%
estratégico de la organizacion estrategico que a su vez estandares del SUA resolucion 123 de  definicion del procedimiento de asignacion de la oreanizacion resolucion 123 para elaboracion vy
. Los glanes estra%é icos ;) erativos son aprobados en la instancia que garantice la divulgacion, 2012 y distribucion de recursos financieros, fisicos 8 ! de 2012 seguimiento de plan
corres;onda g v op P a seguimiento y evaluacion. y talento humano al plan estratégico para su de Accion
| implementacion.
* Se han asignado y aprobado recursos financieros, fisicos y talento humano . eitablecer un sisterna de difusion
al plan estratégico para su implementacién. seguimiento y monitoreo de los reslultados
* Existe un sistema de difusion, seguimiento y monitoreo de los resultados del 8! M L
plan estratégico del plan estratégico.
 La junta directiva evalta el cumplimiento del plan estratégico.
Estandar 156. Codigo: (MCC3): disenar e implementar un
% ) 80 { , ) L, . P establecer las fechas de los seguimientos a
S Existe un proceso de monitorizacién permanente de la calidad y el proceso para la .
-3 . . . . o o los planes de mejora, con todas las - . X
w mejoramiento continuo de la organizacién. monitorizacién del 10,00% . R - Cronograma de seguimiento 10,00% Planeacion
<Zt Criterios: mejoramiento de la calidad actividades que hayan sido definidas en el
P ’ ) ! documento de monitorizacién
o * Cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccién de |que incluya
informacién, procesamiento y analisis de resultados, que incluye el enfoque | un método formaly consolidar y analizar los resultados
de riesgo. permanente de evaluacién Promedio de Calificacion de obtenidos en los seguimientos, Calificacion de
« Los patrones no deseados de desempefio son analizados a profundidad, y analisis . calificacion de los acuerdo a la 0% estableciendo una metodologia de registro acuerdoala 0% 0,00%
identificando las causas raiz de los problemas y desarrollando los métodos de |epatrones no deseados de tand del SUA resolucion 123 de °|propia (matriz, sabana, cuadro de registro resolucion 123 N sl
solucion de problemas. desempefio que sean estandares de 2012 fisico o magnético entre otros ) que permita |Evaluar metodologias de de 2012
« Realiza seguimiento a los resultados de los indicadores que correspondan a |analizados a profundidad, 30,00% conocer los avances e inconvenientes seguimeinto de indicadores y 30,00% Planeacion
las oportunidades de mejoramiento identificando las causas raiz presentados. establecerla en la institucion
* Hace seguimiento periddico a la implementacion de las oportunidades de  |de los problemas y en los analisis deben estudiarse los
mejora, incluyendo las relacionadas con terceros. desarrollando los métodos indicadores que se plantearon en cada
* Retroalimenta a la organizacion, a los involucrados en los procesos de de solucién de problemas. estandar
mejora y a los érganos de direccién para el andlisis y la toma de decisiones. * Realiza seguimiento a los
Se ha realizado
. numero de .
Monitorear estadistica del numero de Comparar trimestralmente metas evaluaciones trimestralmente
Porcentaje de evaluaciones Actualizar trimestralmente el Estado del Plan |del Plan de Accién con metas ) . evaluacion de planes
plan de desarrollo 30,00% 75% realizadas/evalu 30,00% 75%| Planeacion 70,00%
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cODIGO META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
DEL (Corresponde a la Meta de B B VALOR
PROYEC NOMBRE DEL PROYECTO Producto, establecida en el NOMBRE FORMULA DEL LiINEA DE BASE| VALOR ESPERADO ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES FORMULA DEL | LINEA DE BASE RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
, " " A ESPERADO (31
TO Plan Indicativo o PDD) INDICADOR INDICADOR (31 dic-2016) (31 dic-2017) INDICADOR (31 dic-2016) dic-2017)
Se ha brindado
asesoria personalizada
. - . Orientar y acompaniiar a los responsables en . a los lideres de
Monitorear estadistica del |Porcentaje de ., . Asesorar a lideres y/o personal en la X
L L 100,00% 100%|la formulacién de sus planes de accion . ) 100,00% 100%|Planeacion proceso en la 70,00%
plan de Accion institucional |cumplimiento . formulacion de los planes de accion »
respectivos. formulacién y
seguimiento de los
planes de accion
Realizar evaluacion y seguimiento a los diferentes planes que tien el hospital
suscritos El hospital tiene tres
proyectos (Equipos
biomedicos, unidad
movil, Planta electrica)
. Evaluar el cumplimiento en la ejecucién de  |Verificar porcentaje de . en fase de revision por
Porcentaje de . N . .. . Porcentaje de .
imi 100,00% 100%|las inversiones en infraestructura y dotacién |cumplimiento de los de imi 100,00% 100%|Planeacion el ente de salud 50,00%
Evaluar y actualizar el Plan [cUMmPlimiento de servicios objeto de control. inversion cumplimiento departamental, los
Bienal de Inversiones cuales tienen
disponibilidad de
recursos con vigencia
futura.
Porcentaie de Se realizo ajuste2 del
= cum IimiJento 100% 100%|Elaborar propuesta de ajuste para la vigencia 100% 100%|Planeacion plan bienal de 100%
o P inversiones
=}
<
pn}
§ Se actualizé la
a caracterizacion del
proceso, se integro los
riesgos de corrupcion
Documentos Documentos en el manual
o L, . actualizados/total Revision de la documentacion del SIG, y . . actualizados/tot institucional para la
Optimizar la gestion de los |Porcentaje de ) i i Actualizar y socializar los . ) .
o documentos 30% 100% |actualizar si es necesario de acuerdo a la al  documentos 30% 100% |Planeacion gestion del riesgo, se 80%
procesos del SGI. cumplimiento ) . ) documentos del proceso . o,
requeridos del normatividad vigente requeridos  del realiz6 manual para
proceso proceso elaboracion de
proyectos de inversion
Implementar y cumplimiento de los objetivos institucionales incluidos en la y procedimiento para
plataforma estrategica la elaboracion de
planes de accion
Se realizé una
diplomado en
promedio de Asistir a las capacitaciones atencion |promedio de formulacion de
Mejorar la competencia y Porcentaie de asistencia de Capacitar al personal sobre aspectos al usuario asistencia de proyectos. Se han
compromiso del talento asisitenciJa personal de 100% 100% relgcionadosp P Realizar por lo menos una personal de 100% 100% |Planeacion asistido a 100%
humano de la ESE. partos/total de capacitacion mediante plataforma  |/total de capacitaciones
personal virtual sobre temas relacionados personal realizadas por la
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humano de la ESE.

atencion al usuario

asisitencia

personal

proceso y coordinador de
quirofano

DELPDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
|sEcToR DEL PDD: SALUD
DELPDD: QUIROFANO
META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL (Corresponde a la Meta de
NOMBRE DEL PROYECTO ACTIVIDADES EJECUCION
PROYECTO Producto, establecida en el ACTIVIDADES
Plan Indicativo 0 PDD) | NowsReWDICADOR | FoRMULA DELINDICADOR | LiNEA DE BASE (31 dic2016) | VALOR ESPERADO (31 Nomre FORMULA DEL INDICADOR 1 {NEA DE BASE (32 dic| VALOR ESPERADO (31
dic2017-2017) 2016) dic2017-2019)
SUBPROGRAMIA:
de la sala de
diagnosticos del area de cirugia programada
para hacer utiizacion idonea de la salas de
cirugia.
Dotacion de equipos e insumos para la
fon de la sala imi SE PASO LA SOLCITUD Y UN|
diagnosticos y de las salas de cirugia del area) Numero de actividades PROYECTO DE LAS NECESIDADES DEL]
quirurgica J0% Porcentaje de ejecutadas a 0% 0% Lider de procesoy PROCESOS DE CIRUGIA PERO HASTA| .\ o0 o
- - cumplimiento satisfaccion/Actividades coordinador de quiréfano |LA FECHA NO SE HA LLEVADO A CABO
Adecuacion de las salas de cirugia segin las| arogramatas. POR  FALTA  DE  RECURSOS|
especialidades quirurgicas que mayor demanda ECONOMICOS
Mantenimiento de la Porcentaje Total produccién del tienen en la poblacion del piedemonte)
. : afio actual / total de
Incrementar los ingresos por venta de servicios de salud produccién y la prestacién del | Incremento de. tual / N 7% 10% araucano.
N %€ produccién afio anterior
servicio de cirugia Produccién o
100 Dotacion de equipos e insumos especializados
requeridos para las areas quirurgicas de
ortopedia, otorrino, laparoscopia, urologia y|
oftalmologia.
Sumatoria total de los dias
calendarios transcurridos entre
Oportunidad en | la fecha de solicitud de la cirugia
Mejorar la oportunidad de la programacion Lider de proceso y CUMPLIMIENTO
Ia programacion | programada y el momento en el 13 8
quirurgica. " N i coordinador de quirofano DEL INDICADOR
decirugia | cual es realizada la cirugia/ total
de cirugias realizadas
programadas
Estandar 18. Codigo: (ASREG3) —
En los servicios asistenciales se cuenta con las guias y los Revisar y ajustadocumentacin actual
protocolos, con criterios explicitos, en los que se establecen las comparar con o que solicita el estandar
" 1. Actualizar, socialzar y hacer
necesidades de preparacion previa del paciente para Ia Total de pacientes o
| seguimiento al cumplimiento | Disminucion de la Definir _estrategia para del oi dela| Total de pacient lad
realizacién de cualquier intervencién. Estas gufas o protocolos: cancelados
de las directrices para cancelacion de programados en el 8% % documento ajustado a colaboradores, usuario y| 20% cancelacion de | programados en el mes/ total de % % Lider de proceso y CUMPLIMIENTO
preparacién de pacientes ciruga fami ciruga pacientes programados en el coordinador de quiréfano DEL INDICADOR
« Se encuentran y usan en los respectivos sitios administrativos y mes/ total de pacientes
! descritas en los documentos | programada programada mes
asistenciales que los requieran para la informacién oportuna del : " programados en el mes
de las éreas de cirugia
los las para
usuarios. previa a intervenciones
« Se revisany ajustan Cada es
aumentar [a satisfaccién del Hacer seguimiento a queias y sugerencias de promedio de Sumatoria delos dias de Atencién al usuario, lider de CUMPLIMIENTO
o, - usua’is auejas v suge cumplimiento de | respuesta de las quejas/total de 92% 95% proceso y coordinador de DEL INDICADOR
respuesta quejas del servicio quiréfano 95%
SE  SOLCITO  DOTACION D]
ELEMENTOS PARA MEIORAR LA/
Mejorar la oportunidad, Actividades ejcutadas /total de Coordinador de Seguridad [SEGURIDAD ~ DEL  PACIENTE| | oo\
accesibilidad, pertinencia, Seguir lineamientos de politica de seguridad del Porcentajede |  actividade y/o estrategias 9% 955 de paciente, lider de  [QUIRURGICO, TALES COMO CORREAS ontL
continuidad y seguridad en la paciente Institucional en quirofano. cumplimiento | incluidas en el programa de procesoy coordinador de  [DE SUIECION Y ALMOHADONES PARA| |~ *
prestacién de los servicios. seguridad del paciente quirofano EVITAR LACERACIONES EN LA PIEL DEL| .
e los objetivos Porcentaje de Usuarios PACIENTE EN  LAS  POSICIONES
’ M g satisfaccion del | satisfechos/usuarios 92% 95% QUIRURGICAS.
incluidos en la plataforma estrategica
usuario encuestados
R de la d tacion del SIG, MECI CALIDAD, Lider d
Optimizar la gestién de los evision de fadocumentacion de vl d ) \der de CUMPLIMIENTO
actualizar si es necesario de acuerdo a la documentos requeridos del 95% 100% proceso y coordinador de
procesos del SGI 100%
normatividad vigente proceso quirofano
Mantener actualizados los Mantener los sistemas de informacién con la Porcentaje de 0% sistemas, lider de procesoy
sistemas de informacion mayor mineria de datos estadisticos Glosa coordinador de quirofano
Mejorar la competencia romedio de asistencia de Cooreinador de Seguridad No
4 P v Capacitar  al personal sobre aspectos| Porcentaje de P de paciente, lider de CUMPLIMIENTO
compromiso del talento N personal de cirugia/total de 50% 60%

DEL INDICADOR
8%

Estandar 28. C6digo: (AsPL7)

La organizacion tiene estandarizados los puntos clave del cuidado)
y el tratamiento para procesos de atencion especificos, los cuales
apoyan la y la efectividad de las

« Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los

objetivos con el paciente,

Documentar , socializar y

LElaborar los procedimientos para el apoyo
fisico, social y emocional a grupos de pacientes|
(cesareas, legrados) referenciados en el
estandar

2. Socializar y educar al cliente interno paral
conformar grupos de apoyo a los temas de|
consejeria
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[ Rro- e
META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL (Corresponde a la Meta de META DE "
PROYECTO NOMBRE DEL PROYECTO Producto, establecida en el EIECUCION
! VALOR ESPERADO (31
Plan Indicativo 0 PDD) | Nowsge WolcaooR | FoRmuLADELINDICADOR | ien o sase 31 aicao1e) | g IR NowBRE FORMULA DEL INDICADOR P P
* Planeacion de partos de emergencia y cuidados del recién| establecer los procedimientos | oo oo g | total de actv idades 3. Establecer estrategias de comunicacion el Porcentaje de
i ifico para servicios infantil de consejeria (psico.social y g * ! Atencién al usuario,  |NO SE ALCANZO A TRABAIAR JUNTO NO
+ Planeacion de cuidados especiales, tales como cesdreas, partos| psico- afectivo) para los casos | CUPIMIento de | realizadas / total de 0% 80% informacién frente a.la informacidn de los|  ggg, | cumplimiento de  total de activ idades realizadas / 0% 80% psicologos, Lider de proceso[CON EL EQUIPO DE MECI CALIDAD| CUMPLIMIENTO
inducidos y partos Instrumentados {criterio especifico para| descritos en el estandarenla | 25 2ctividades actividades procedimientos fas actividades | total de actividades programadas y coordinador de quirofano | SOBRE ESTOS PROCEDIMIENTOS. DEL INDICADOR
. programadas programadas programadas
servicios atencién del usuarioy su
materno- infantiles). familia 4.Establecer el procedimiento de apoyo al
« Consejerfa en casos de abortos esponténeos, trabajo de parto duelo y documentar las experiencias de vida de|
pre término, mortinatos, Gbitos fetales, procedimientos de los pacientes a los que se les permite el
resucitacion acompafiamiento en el momento previo a la
en recién nacidos (criterio especifico para servicios materno-] muerte del paciente y a las intervenciones del
infantiles). apoyo espiritual en cirugia
« Coordinacién de la atencién entre servicios para identificar e
Documentar la lista de chequeo cirugia segura
v el procedimiento de diligenciameinto de esta,
a todos los procedimientos quirurgicos que se|
realizan en la institucion.
Estandar 7. Codigo: (AsSP3) La organizacién implementa la No.de pacientes a los
totalidad de las recomendaciones que le sean aplicables de la ’ Porcentajede | que se les diligencia - Porcentaje de | No.de pacientes a los que se les PARA REALIZAR EL INDICADOR SE
Gui técnica de buenas précticas en seguridad del paciente en la| 29SS0V | pyjgencamiento | ista de chequeo socializar a los colaboradores, usuarios y) Diligenciamiento | diligencia ista de chequeo dinador de quirofanoy |TOMA  COMO_ REFERENCIA €1 MO
atencién en salud: procesos institucionales seguros, procesos| S ccer © procedimiento delistasde | incompleta /no. Total 70% 99% familiares la ista de chequeo cirugia segura 99% de listas de incompleta /no. Total de 70% 99% coordinador de quIrofaNO Y | panaTo  CIx-02-F01 REGISTRO V|
3 ) para diligenciamiento de listas lider de proceso DEL INDICADOR
asistenciales seguros, précticas que mejoren la actuacién de los| **(” * " chequeo cirugia | de pacientes a los que - chequeo cirugia | pacientes a los que se les realizo CONTROL DE LISTAS DE CHEQUED ¥ ) o' (08
profesionales, e involucrar los pacientes y sus allegados en su| 9% CN€queC cirugia segura segura se les realizo lista de implementar la lista de chequeo cirugia segura| segura lista de chequeo CONSENTIMIENTO INFORMADO g
ceguridad. ehegueo a todos los usuarios que ingresan para un|
procedimiento quirurigico
hacer seguimiento a las listas de chequeol
cirugia segura diario y hacer los planes de|
mejora
TStandar T6. Codgo: TASREGT]
£st3 estondarizado e proceso de asignacin de cias, registro, Realizar la guia de iingreso y egreso del COMO INICIAL PARA LA CREACION DEL]
admisi6n y preparacién del usuario, mediante el que se le orienta usuario que incluya estancia, atencion por el Desde la admision de la Lider de proceso, INDICADOR SE TOMO EL PROMEDIO|CUMPLIMIENTO
sobre qué debe hacer durante la atencién. Se evalia su medico tratante y cuidados; coopagos, tarifas tiempo de esperal |\ entacion hasta el traslado 0% 50 minutos | coordinador de quiréfanoy |DE TODOS LOS PROCEDIMIENTOS|DEL INDICADOR
cumplimiento y se desarrollan acciones de mejora cuando es| de los procedimientos y cuotas moderadores y| de ingreso a sala de cirugia subdireccion cientifica REALIZADOS EN CIRUGIA. FORMATO|45 MINUTOS
necesario documentacion requerida segdn su eps CIX-02-F01
« Incluye informacién al usuario acerca de los aspectos
concernientes a su registro, estancia, atencién y cuidado, asi COMO INICIAL PARA LA CREACION DEL]
como aspectos administrativos tales como tarifas, copagos o| 1. Documentar el proceso de Desde la recuperacién post Lider de proceso, INDICADOR SE TOMO EL PROMEDIO|CUMPLIMIENTO
cuotas moderadoras y documentacion requerida para su ingreso| asignacion de citas, registroy Utilizar los brazaletes de identificacién una vez Tiempo de anestesica hasta la salida del 0% 120 minutos | coordinador de quiréfanoy [DE TODOS LOS PROCEDIMIENTOS|DEL INDICADOR
y egreso. admision de usuarios en el ingrese al servicio quirurgico espera de egreso servicio quirurgico subdireccion cientifica REALIZADOS EN CIRUGIA. FORMATO|95 MINUTOS
« Incluye el uso de controles de identificacién redundante. serivicio de cirugia todos los CIX-02-FO1
o Los miembros del equipo de salud coordinan al ingreso del servicios, teniendo en cuenta Aplicacion de | total de listas de
2 paciente las siguientes actividades: todo los solicitado en el . P":""h" ©12 1 chequeo realizadas/ % 0% Campafia activa de identificacion de los] 0%
] 1 Identificacion del personal de Ia organizacion que va a estar a estandar o decheque® | total de usuarios colaboradores de Ia institucin al usuario y sul g
5 cargo del usuario. prequirure programados fam
c 2 Mecanismos redundantes de identificacion del usuario.
3 Definicién de riesgos de acuerdo con condicién al ingreso. Definir y documentar los riesgos de acuerdo a
Los pacientes son identificados antes de cualquier Ia condicion del usuario a su ingreso
procedimiento por el equipo de salud. Aplicacionde | Total de lstas de chequeo Lider de proceso,
5 Priorizacion de los pacientes que deben atenderse en todos los| Definicr y documentar a priorizacion de los| lista de chequeo |  realizadas/ total de usuarios 90% coordinador de quiréfano y
servicios. procedimientos quirurgicos segdn el estado del prequirurgica programados subdireccion cientifica
6 Priorizacion de las cirugias de urgencia segin el riesgo que la <alud del usuario
condicién representa sobre a vida del paciente.
7 dentificacion de los pacientes en la urgencia 2. Revisar y elaborar las Elaborar las indicaciones pre y post]
+ Se tiene estandarizada la preparacién previa que el usuario instruccciones necesarias para cperatorias de los  procedimi s CUMPLMIENTO
debe cumplir con el fin de que le sean realizados los|12 Preparacion previa parala frecuentes para la preparacién previa a la DELINDICADOR
procedimientos ordenados por el equipo de salud y se verifica realizacion de cirugia realizacion de la cirugia 0%
e se cumpla con dicha preparacion. £l personal de recepeién programada
La organizacion tiene claramente definido el proceso de| 1. Documentar el procedimiento para el
consecucién y verificacién del entendimiento del consentimientol de y|
informado. Al momento de solicitar el consentimiento, se le| Promedio de desistimientos.
provee al paciente la informacion acerca de los risgos  los| Documentar, revisaryajustar | | "IEER PR e e ———— Numero de actvidades )
beneficios de los procedimientos planeados y los riesgos del no| el procedimientoy ; Total consentimientos cumplimiento de - Lider de proceso,
diligenciamiento utilzarse en la institucion ejecutadas a :
tratamiento, de manera que puedan tomar decisiones| diligenciamiento de los o diligenciados / total de 0% 80% 0% las actividades aatistaccionfhcstidades % 90% coordinador de quiréfano y
informadas, consentimientos informados pacientes operados 4. Articular los comites de historias clinicas y) programadas subdireccion cientifica
consentimientos ) ) i programadas.
existentes fosiaio seguridad  del paciente y socializar los
« Se obtiene un consentimiento especial del paciente si este va a resultados obtenidos y definir los criterios del
hacer parte o se le solicita participar en un proyecto de auditoria y seguimiento de los consentimientos|
investigacion, en el que se le explican el objetivo, los beneficios y informados
e selenif e aipor|a nesatl .
La organizacién garantiza que en el laboratorio linico, patologia 1.Documentar e proceso de preparacion del
e imagenologia se asignan y conocen los responsables de los| muestras de liquidos, solidas y bacaf
procesos y se cuenta con protocolos que definen criterios incluyendo las criterios de envio de las mismas
explicitos para:
4. Establecer un espacio para:
« Competencias del personal responsable de la atencion Déposito de cadaveres
mecanismos para su evaluacién. Preparacién,Manejo, embalaje de muestras del
« Marcacién de elementos. patologia, biopsias y bacaff, al igual que el
+ Informacién clinica minima que deben contener las solicitudes|  Documentar, socializar, de las muestras y resultados, al
e examenes (inclusive aquellos que son de urgencias o se hacen|  establecer e integrar el Porcentaje de igual que rechazos de las muestras con Porcentaje de .
en horario nocturno) y los reportes. procedimiento de toma, muestras de Total de muestras oportunidad. muestrasde | Total de muestras rechazadas/ Lider de proceso, NO SE DETECTARON MUESTRAS| CUMPLIMIENTO
« Resictrn da lac Arrianac aiia nn rumnlan can ol rriterin antarinr|  nranaraidn v envin da natninoiae | 1eCh32adas/ totasl de 0% R matningiac tntacl da muactrac tomariac o% 0% coordinador de uiréfano Y e c,,5; anac nitane £1 afin nFI INICANNR
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META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL NOMBRE DEL PROYECTO (Corresponde a la Meta de META DE EIECUCION
PROYECTO Producto, establecida en el
Dl Iieativo 0 POD) re2016)| VALORESPERADO 51
lan Indicativo 0 PDD) NOMBREINDICADOR | - FORMULA DELINDICADOR | LN D st 31201 | 0 TEEIC NOMBRE FORMULA DEL INDICADOR P Pliveined
e O - ~ Tmuestras tomadas e Subdireccion cientiica =
esta informacién es compartida y analizada con los profesionales| muestras de patologia para |  rechazadas rechazadas
7. Documentar y Establecer el indicador de|
que ser processadas
) N muestras rechazadas y documentar las causas|
remiten o solicitan los examenes, incluye un sistema de asesoria i
i) p que motivaron al dafio de la misma e informar]
para el correcto diligenciamiento de las érdenes. " b -
« Verificacion de la identidad del usuario que se coteja frente a la 2! usuario sobre [a retoma de 2 misma
orden médica y a la marcacion de los insumos utilizados en los
procedimientos.
« Control de tiempos de traslado de muestras. 10. Integrar los criterios definidos en este|
« Medicion de la oportunidad de los reportes. estandar como de mejora al programa de)
« Aceptacion o rechazo de muestras o imagenes. Si se aceptan| seguridad del paciente para seguimineto y
Qimégenes dudosas. el renorte final mejora,
S RS R e
la 6n cuenta con del 1. Definir y documentar los tiempos de reporte|
reporte y entrega de resultados de ayudas diagnosticas| de resultados de patologia y establecer los
(laboratorio clinico, patologfa, imgenes) que garanticen la mecanismos efectivos de divulgacién para quel
idenciali 6 lo conozca el cliente interno y externo.
‘(:cliza:\hdady la confidencialidad en el manejo de la informacion. EL PROCESO DE DESDE LA TOMA DE LA|
ve: " MUESTRA SE HA MANTENIDO ALTO|
2.Definir los mecanismos de manejo con
“ N POR EL TIPO DE CONTRATACION YA
« Tiempos de duracién del procesamiento y entrega de relacién a los reportes que no son reclamados|
. 4 N “ E LAS MUESTRAS DEBEN SER|
resultados. Si por alguna razén los resultados se van a demorar| por los usuarios con apoyo de atencién al ) sumatoria total de los dias
* Definir, documentar, socializar e Tiempo de ! TRASLADADAS RO|
més de lo previsto, se Tiempo de reporte usuario y comunicacén publica, calendario transcurridos entre la) CUMPLIMIENTO
N N N y establecer el manejo, los reporte de Lider de proceso, DEPARTAMENTE.. SE SUGIERE PARA|
tiene un sistema para avisar al profesional y/o al usuario de dicha de resultados de 16 DIAS 16DIAS 50% toma de la muestra hasta la 16% 20% , N DEL INDICADOR
. N . .| tiempos y la verificacion de los ) resultados de coordinador de quiréfano [ESTE ANO QUE EL MAXIMO DE
demora. La explicacin debers estar acompariada de informacion patologia : entrega de los resultados/Total QUEDO EN 20
N reportes de patologias 3. Establecer el instrumento de_auditoria patologia RECOLECCION DE MUESTRAS DENTRO|
precisa . para de muestras tomadas en el mes DIAS
; 5 5 la verificacién de criterios del estandar DELAINSTITUCION SEA DE 5 DIAS Y EL
de cuindo estard el resultado. Adicionalmente, se analizaran las| ificaci i v
causas que ocasionaron la demora y se tomarén medidas al corroborar con las acciones de mejoramiento) DE LA ENTREGA DE RESULTADOS DE 8
blecid: DIAS Y DOS DIAS DE ENVIO PARA UN|
respecto establecidas.
" “ [TOTAL DE 15 DIAS CALENDARIO
« Para estos casos, generard un proceso de clasificacién | -
) 4. Re y ajustar el proceso del
ordenamiento de los eximenes y los procedimientos solicitados,
almacenamiento  de  resultados  de|
basados en Iaborgatorio,patologia,cardiologia e
) laborgatorio, '
criterios de priorizacién, con el fin de evacuarlos por orden de| a patolog! &
imagernologia
orioridad
Documentar la clasificacién de los elementos y|
Actualizar protocolos de G
P, :emfecmn_ Porcentajede | total de activ idades areas segiin el grado de criticidad y riesgo Porcentaje de Lider de proceso, EL MANUAL DE LMPIEZA Y|
P M g cumplimiento de realizadas / total de cumplimiento de | total de activ idades realizadas / coordinador de quiréfano, |DESINFECCION DEL AREA QUIRURGICA| CUMPLIMIENTO
Evaluando la adherencia de 0% 80% 100% 0% 80%
ot rotorole de Imptenay | 12 actvidades actividades las actividades | total de actividades programadas coordinador de servicios [SE MODIFICO PERO NO SE HA HECHO| DEL INDICADOR
doantoceion programadas. programadas. Evaluar la adherencia de  protocolos del programadas generales LA EVALUACION DE LA ADHERENCIA.
limpieza y desinfeccion del area quirurgica
Documentar e implementar la politica del nol
reuso y crear estrategias para hacer usol
Estandar 120. Codigo: (GAF2) A.Numero de equipos adecuado de los dispositivos medicos de un|
La organizacién garantiza el manejo seguro del ambiente fisico. sometidos a DAN que solo uso
A. Numero de equipos sometidos
CRITERIOS cumple con el
.l ” t trat la| 2. Documentar e Implementar Porcentaje de rocedimiento en el Porcentaje de a DAN que cumple con el APENAS SE  DOCUMENTO Y SE
I: °'gart“:“' " ““e” 2 I‘:" una est 'aﬁ‘a ":'i"';"‘wer B i ':mmde cumplimiento de epnodnxlﬁﬁﬂ o % 0% e el i 100% e imi el peri 0% 0% Lider de proceso, IMPLEMENTO PERO NO SE HA HECHO| CUMPLIMIENTO
f“s ura '": ftucional para el d"e" maZE‘D, e a"'l lente ‘“(“ | ooy rewso Ia desinfeccion de | ™ ot de equipor para el control de reuso de los dispositivos la desinfeccion | B. Numero total de equipos coordinador de quiréfano [LA EVALUACION Y ADHERENCIA AL| DELINDICADOR
e cuenta con programas de capacitacion y entrenarmiento en e y lto nivel de equipe medicos que se reusan en la institucion, dealtonivel | sometidos a DAN supervisados PROTOCOLO
manejo del ambiente fisico para colaboradores y usuarios. sometidos a DAN o el poriods
« La organizacién tiene establecido un mecanismo para identificar supervisados en el documentar, socializar e implementar el
e investigar los incidentes y accidentes relacionados con ell periodo metodos de esterilizacion y desinfeccion de alto|
manejo inseguro del ambiente fisico. Derivado de lo anterior, se nivel para los. dispositivos medicos que sel
generan estrategias para prevenir su recurrencia. reusan.
« La organizacién cuenta con protocolos de limpieza ——
desinfeccion que son revisados y ajustados periédicamente. Estos| productos que se Porcentaje de | A Numero de productos que
protocolos son conocidos por el personal que lo aplica y por todos Porcentaje de | esterilizan de nuevo o ial® | se esteriizan de nuevo por St IMPLEMENTO EL INDICADOR SE
aquellos que la organizacién considere pertinente. I tiempo de por haber Revisar el manual de buenas practicas del P haber sobrepasado el tiempo CUMPLIMIENTO
caducidad de Lider de proceso, SOCIALIZO  PRUEBA  PILOTO.  SE|
entendimiento y Ia aplicacion de estos protocolos son evaluados| caducidad de sobrepasado el 0% 5% esterilizacion del MINSALUD y documentar los| e erivacion | de caducidad de esterilzacion 0% 5% e wrcfano |evaLue . con ESTE | MEUCIon| PELINDICADOR
de manera periédica. esterilizacion del | tiempo de caducidad procesos de esterilizacion en la institucion del pauete en el periodo x 100. B. a ADHERENCIA AL FORMATO. 4%
« Protocolos para casos de reiiso. paquete esteril | de esterilizacion en el it Numero total de productos -
« Proceso de esterilizacién seguro. periodo x 100. B. esterilizados
« Directrices para el uso seguro de ropa hospitalaria y evaluacion| EE—
li
deNiu cumpl m”E":" deali tacié A. Numero de pautas
« Manejo seguro del servicio de alimentacién. d Reorganizar la infraestructura fisica de la A. Numero de pautas de
« Condici 3. Documentar, implementar y | procentai e supervision que Procent - P
Condiciones del espacio fisico para aislamiento socialzar fos procesos de | "I‘:m'z’: d: cumple al 100% los central de esterilizacion para garantizar un rf;:‘éi“’: supervision que cumple al Lder de proceso, SE CREARON LAS LISTAS DE|
* El cumplimiento de legislacion en materia de seguridad : egistro elementos medibles x 0% 90% ambiente fisico seguro para el procesamientol 9 100% los elementos medibles 0% 90% P " VERIFICACION PERO FALTA|NO SE CUMPLIO
N esterilizacion para asegurar un | trazabilidad del 100% | trazabilidad del coordinador de quiréfano
hospitalaria. 100. B. Numero total de los dispositivos medicos que requieran % 100. B. Numero total de a IMPLEMENTARLAS
producto esterl, bajo los | material esteril. | 0% & MmO material esteil. | 10 e e on o periodo.
fineamlentos normativas p apl procesos de esterilizacion. P apl p 3
en el periodo.
A. Numero de
implantes
porcentaie d esterilizados con porcentae d A o de ""p'a"t‘esl SE IMPLEMENTO EL INDICADOR COMO|
oot de | control biologico Centralizacion del proceso dentro de la comoirtenta | Bioogies negative an o Lder de proceso PRUEBA PILOTO Y SE DETECTO MESES|
P! negativo en el periodo’ 0% 100% institucion para hacer el adecuado control y P! logico neg 0% 90% proceso, DONDE NO SE REGISTRA NINGUN|NO SECUMPLIO
esteriizacion de | 150 S0 PO e O de esterilizacion | periodo x 100 B. Numero total coordinador de quirefano [0 T 2 B
implantes. . seguimiento de los paquetes esteriles. deimplantes. | de implantes esterilizados en d

de implantes
esterilizados en el
periodo.

el periodo.

SOCIALIZAR Y EVALUAR.
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:
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CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

ES HORA DE RESULTADOS 2016 - 2019

PLAN DE ACCION ANO 2017

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD UARTO TRIMESTRE 2017 - OCTUBRE-NOVIEMBRE- DICIEMBRE 2017
PROGRAMA DEL PDD: Coordinacion enfermeria
META DE PROYECTO
INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL (Corresponde a la Meta
PROYECTO NOMBRE DEL PROYECTO de Producto, blecid VALOR ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES LINEA DE VALOR RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
en el Plan Indicativo o LINEA DE BASE (31
PDD) NOMBRE dic-2016) ESPERADO (31 NOMBRE BASE (31 dic-| ESPERADO (31
ic-
dic-2017) 2016) dic-2017)
SUBPROGRAMA:
. . . " . . Elaboracién del formato se comenzo aplicar el formato con el
Elaborar formato de evaluacién subjetiva que permita medir el|Elaboracién del formato en el primer, . . o B ) .
100% 100% desempefio integral del emplead trimestre del afi en el primer trimestre del 100% 100% Coodinacién de enfermeria personal de enfermeria que ingresa y el 100%
esempefio integral del em o rimestre del afio
P 8 P afio resto del personal
Los resultados de las Socializar el fo to d luacis todas la tes implicadas e Se socializara el fromato de ::cia.lizar el form.ato .er; Se socializao el formato de evaluacion del
i jeti ocializar el formato de evaluacion con todas las partes implicadas en uniones rimaria
evaluaciones subjetivas 72% 85% form: das las p P evaluacion periodica en todas las ° primari 72% 85% Coodinacion de enfermeria  |personal con los coordinadores de cada 85%
periodicas mejoraran el proceso , incluidas las partes externas (Sindicatos) . . . /Reuniones primarias. o . ) )
reuniones primarias servicio y personal disponible y referencia.
Mejorar las competencias del personal de enfermeria que trabaja en la paulatinamente o se % d porgramadas
e avance
ESE mantendran cuando la §
: . se aplico el formato de evaluacién a cada
linea base este ubicada en o " Aplicar el formato de evaluacién subjetiva a todos los empleados|Se aplicara la evaluacién subjetiva|Personal evaluado/Total o o B P . .
un puntaje por encima de 45% 80% = L . 45% 80% Coodinacién de enfermeria uno de los funcionarios a cargo, con el 85%
durante el afio como minimo una vez al afio del personal . .
80 % apoyo de cada coordinador de servicio.
personal con el apoyo de cada coordinador se ha
Se retroalimentara | Itados d troalimentado | Itados de |
45% 60% Retroalimentar el resultado de la evaluacién con cada trabajador € retroa ,",nen ara los resultados de retroalimentado/personal 45% 60% Coord Enfermeria retroa ",nen ado los resu »a os de 1as 80%
© la evaluacion evaluaciones y se han implementado
g evaluado lanes de mej
g p jora.
2
H Elaboracién del banco de
El d t: [ lizacién d luaci Elab ion de b dat li d tas de |
5 100% 100% al.:or.ar un banco de preguntas para la realizacion de evaluacionesElaboracion de base de datos con preguntas en el primer 100% 100% Coord Enfermeria se realizo un b.anco e pregur.1 .as e los 100%
] Los resultados de las periodicas al personal preguntas semestre del afio protocolos y guias de cada servicio
% evaluaciones subjetivas
5 periodicas mejoraran . .
S . . B . N . . . . . se realizaron evaluaciones segun el
Mejorar las competencias del personal enfermeria que trabaja en la paulatinamente o se o, Aplicar las preguntas de la base de datos en las evaluaciones|Se aplicara la evaluacion objetiva|Personal evaluado/Total . .
. % de avance 50% 80% L o . 50% 80% Coord Enfermeria crongrama de evaluaciones con el apoyo 80%
ESE mantendran cuando la periodicas programadas como minimo una vez al afio del personal . .
linea base este ubicada en de cada coordinador de cada servicio.
un puntaje por encima de ) )
80 % Se retroalimentara los resultados de Personal se les envia el correo las evaluaciones a
6
100% 100% Retroalimentar el resultado de la evaluacion con cada trabajador | luacio retroalimentado/personal 100% 100% Coord Enfermeria cada coordinador para que se le de a 80%
a evaluacion
evaluado conocer al personal a cargo
Se elaborara un tutorial de facil se le solicita a subdireccion cientifica para
100% 100% Elaborar un tutorial de manejo del sistema dinamica para enfermeria [manejo para enfermeria en el|Elaboracuén del tutorial 0% 50% Coord Enfermeria- sistemas  [que atraves del ingeniero de sistemas se 0%
sistema dinamica pueda hacer el tutorial
. - - " " Se elaboraréd una lista de chequeo . : :
El personal que ingresa a Definir los criterios de evaluacién y aprobacién del personal que | | | . Elab on de lista d se realiza evaluaciones y listas de chequeo
. o ara evaluar al personal que ingresa|Elaboracién de lista de
trabajar en la institucion 0% 100% ingresa a trabajar en cuanto al manejo del sistema dinamica y :traba‘ar enel ‘é)rea de e:fermegrl’a chequeo 0% 100% Coord Enfermeria de protocolos y conocimientos bésicos de 60%
poseera las competencias protocolos y guias institucionales | 'tJ 05 d bacis v q auxiliares de enfermeria y enfermeros
Mejorar las competencias del personal del area de enfermeria que requeridas en cuanto al 05 criterios de aprobacion
) reabai In inckimrid im rlel cict % de avance
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META DE PROYECTO
INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL (Corresponde a la Meta
NOMBRE DEL PROYECTO de Producto, establecida ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
PROYECTO - o VALOR LINEA DE VALOR
en el Plan Indicativo o LINEA DE BASE (31 "
PDD) NOMBRE dic-2016) ESPERADO (31 NOMBRE BASE (31 dic-| ESPERADO (31
dic-2017) 2016) dic-2017)
TErCIe o nono e o TeTCC TSy
conocimiento de
protocolos institucionales Se elaborard una lista de chequeo
al momento de su ingreso para evaluar al personal que ingresa . . "
Definir los criterios de evaluacion en cuanto a competencias del|a trabajar en el érea de enfermeria y|Elaboracién de lista de se realiza evaluaciones y listas de chequeo
inir los criteri valuacién en cu c nci ren el ar nfermeri racion i
0% 100% n ) P ajar € v 0% 100% Coord Enfermeria de protocolos y conocimientos basicos de 100%
auxilliar de enfermeria los criterios de aprobacién en cuanto|chequeo - )
N . auxiliares de enfermeria y enfermeros
al desempefio en las competencias
propias del cargo
se realizaron reuniones primarias con el
Se programaran reuniones primarias . . personal auxiliar de enfermeria
L . . Reuniones primarioas . . . .
L, . . ) minimo trimestrales por servicio v . . Coord Enfermeria- coordinadores |organizada por los coordinadores de cada
78% 88% Programacion de las reuniones primarias realizadas/reuniones 78% 88% o . 80%
mensuales para el personal de| . de los servicios. area, fueron trimestral. Del personal de
. primarias programadas X . R
enfermeros profesionales enfemeria profesional se realizaron 10
reuniones en el afio.
El personal que trabaja en
la institucién reforzara . e
o se realizo estadistica del personal que
conocimientos en las o .
. N . . . . . asistia a las reuniones mensuales donde
areas de trabajoy Se lograra asistencia de la mayoria|Personal que asiste a las ) ) ) .
© . . B . B 5 . . . . . . 3 . se evidencia que asiste el 55%, el objetivo
k] Mejorar las competencias del personal de enfermeria que trabajaen | patologias de frecuente 50% 60% Asistencia a las reuniones primarias de los servicios del personal a las reuniones|reuniones/perssonal  del 50% 60% Coord Enfermeria es que el 90% asista a las reuniones 60%
6 )
% la ESE manejo asi como la primarias programadas servicio d Y
= . o cuando falten sean con excusas
£ informacién relevante P
5 ) i justificadas.
o para el funcionamiento de
3 los servicios Y%asistencia
H
5
§ se realizo un cronograma de actividades
. . L del primer semestre y segundo semestre
Se programaran - Coord Enfermeria/Quimico . .
L, . . L L Capacitaciones N donde se realizo el diplomado y curso de
o Programacion de capacitaciones sobre temas relacionados con|capacitaciones/actualizaciones o o farmaceutico L - N o
78% 88% ) o ! porgramadas/capacitacion 78% 88% R Co medicina critica y urgencias al personal 80%
enfermeria periddicas  (bimensuales ) sobre ) institucional/Subdireccion . P . .
. N es realizadas o profesional y técnico. Simposio de
temas relacionados con enfermeria cientifica . . -
seguridad  del  paciente, servicios
humanizados
numero de respuesta a las se dio respuesta a las quejas presentadas,
- . uejas en los plazos donde se le dio a conocer a las personas
%satisfaccion del R . Dar respuesta a las respuesta de quel . p N o P
. . ) .. 100% 100% Respuesta a las quejas de los usuarios . . establecidos/ nimero 100% 100% Coord Enfermeria implicadas 'y cada uno de los 100%
N . L, . Mantener la satisfaccion usuario en relacion quejas en los plazos establecidos . . .
Mantener el porcentaje de satisfaccion de los usuarios ) . total de quejas coordinadores de los servicios, para los
del usuario. con la atencion del . )
B establecidas planes de mejora.
personal de enfermeia
Socializar en los servicios los resultados de las encuestas de[Se socializara cpon enfermeria los|Resultados publicados por : . no se ha socializado los resultados de las
20% 50% ] L, N ) | P P P 20% 50% Coodrinador enfermeria 50%
satisfaccion de usuarios aplicadas por el SIAU, en lo concerniente a la |resultados de las encuentas de SIAU/ Resultados encuestas
nimero de glosas por
. . . o Realizar las funciones o o . registros clinicos por parte
Mejorar la competencia del personal de enfermeria en la disminucion N socializar en los servicios los resultados de las encuestas de|se socializara con el personal de . . .
. . o correspondientes de los ) L, N N ) . de enfermeria/numero L B no se ha socializado los resultados de las
de glosas (llevando registros clinicos completos, aplicacion de ) o 0% 30% satisfaccién de usuarios aplicadas por el SIAU, en lo concerniente a la|enfermeria de los resultados en la 0% 30% coordinacion de enfermeria 0%
) i registros clinicos y demas . B L total de glosas por encuestas
medicamentos por sistemas etc. ) ) atencién de enfermeria disminucion de las glosas ) "
para evitar glosas. registros clinicos por parte
de enfermeria
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA
DEPARTAMENTO: ARAUCA
CODIGO DANE 81
PLAN DE DESARROLLO: HUMANIZANDO EL DESARROLLO 2016-2019
PLAN DE ACCION ANO 2017
DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: LABORATORIO CLINICO
CODIGO
DEL META DE PROYECTO (Corresponde a la .
PROYECT NOMBRE DEL PROYECTO Meta de Producto, establecida en el Plan Indicativo INDICADOR PROYECTO ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES INDICADOR ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
n o PDD)
p LINEA DE VALOR
NOMBRE L'(’\‘B'iAdi?EOBlgSE VA"((;F diECS_;EE';*DO NOMBRE BASE (31 dic- | ESPERADO (31
2016) dic-2017)
SUBPROG
Verificar en conjunto con L
o . . . . . Coordinacion de
Identificar todos los eventos . ) vigilancia epidemiologica ) R
de vigilancia en salud publica Porcentaje de eventos Envio de muestras de institucional los casos Porcentaje de Laboratorio Se evidencia el envio de
. notificados a la red de 100% 100%]eventos de interes en . cumplimiento de 100% 100% Clinico y vigilancia 100%
que requieran la toma de _ . sospechosos y hacer envio de ) . . . las muestras tomadas
laboratorios salud publica. . envio de muestras epidemiologica
muestras. muestras al Laboratorio de institucional
- _— ) instituci
Contribuir al Fortalecimiento la red de Salud Publica
laboratorios para garantizar el cumplimiento de
sus funciones de acuerdo a la normatividad. Mantener  actualizado el _
) . . ) . ) Porcecentaje de L
° sistema de informacion de Porcentaie de envio de Envio de informes|Enviar oportunamente los cumplimiento de Coordinacion de ce evidencia envio
. . VI . .. u Imi . Vi | VI
o referencia y contrareferencia ! 100% 100%]|oportunos a la red delinformes solicitados por el . _ 100% 100% Laboratorio 100%
> reportes oportunos . ; . informes enviados L mensual de Informes
= de datos a la red de laboratorios Laboratorio de Salud Publica Clinico
=) . oportunamente
o laboratorios
=
o
:: Subgerencia
o Subcontratacion de - .
o o . L. . ! Rk . . cientifica, Se realiz6 contrato con
] Identificar e informar oportunamente los casos|Contribuir a Reducir en un 5% examen confirmatorio|Contratacion de Laboratorio de . Contrato i .
< . . P Jo . e . . ) Contratacion . Gerencia, laboratorio de
de serologias reactivas de los casos de sifilis|los casos de sifilis gcongenita[Tasa de sifilis congenita 99% 100%(para sifilis y compas dereferencia y compas de X 70% legalizado o . 100%
. N ) . efectiva ! Coordinacion de [Referencia durante todo
congenita por afio pruebas rapidas par|insumos vigente . ~
. . U Laboratorio el afio 2017
diagnostico de sifilis L
Clinico
Subgerencia
. . ) . cientifica Se realizd contrato con
. .. |Ampliar el portafolio de|Demanda satisfecha de Subcontratacion de . . . - .
Incrementar los ingresos por venta de servicios L. i Contratacion de un Laboratorio Contratacion Contrato Gerencia, laboratorio de
servicios  del  Laboratoriolexamenes 100% 100%]|examenes . X 40% . L . 100%
de salud L . o de Referencia efectiva legalizado | Coordinacion de |Referencia durante todo
Clinico especializados especializados . -
Laboratorio el afio 2017
Clinico




LABORATORIO CLINICO

Compas de insumos

Coordinacion de

No hubo contratacion

L . ) Sistema de calidad . . Numero de . oportunadurante el afio
Confiabilidad del resultado del Laboratorio para|lmplementar un sistema de. que garanticen la[lmplementacion de los . Laboratorio
. . . . implementado para el 95% 96% . ) ) procesos de calidad 95% 96% . 2017. Se observa 60%
la seguridad del paciente control de calidad interno . calidad en las corridas|procesos de calidad . Clinicoy . .
Laboratorio Clinico L instalados . impacto negativo en los
analiticas Bacteriologos
demas procesos
Dar cumpimiento y o
hacer segumiento a Sumatoria dias en S )
. .. _|Usuarios satisfechos | d Hacer seguimiento a quejas | que se respondia . . . e evidencia
Aumentar la satisfaccién e ) . ) . arespuesta de ) . 8 dias 8 dias Lider de 9
' en el servicio de 8 dias habiles | 8 dias habiles |quejasy y sugerencias de los la queja/total de ) A contestacion  en los 100%
del usuario. . o . . habiles habiles Proceso K K
Laboratorio Clinico sugerencias de los |usuarios quejas de tiempos establecidos
usuarios en los laboratorio
plazos establecidos
Manuales y Actualizar, socializar | _ . . Manuales y Se evidencia
rotocolos y medir adherencia Evidenciar manuales y Protocolos Lider de socializacion y
protc 95% 96% protocolos actualizados con : 95% 96% . 100%
actualizados y a manuales y : L Actualizados y Proceso evaluacion de manuales
socializados protocolos su repectiva socializacion Socializados y protocolos
Implementacion y cumplimiento de los REalZar
objetivos institucionales incluidos en la Resultado de verificaciones de los
plataforma estrategica examenes de resultados de Se realizé verificacion
Mantener actualizados los|laboratorio en el . Revisar glosas del Porcentaje de Lider de del sistema de
0,
. ; . . 98% 99%|laboratorio en el ! o 98% 95% ) » 100%
sistemas de informacion. |sistema de sistema de Laboratoio Clinico. glosa Proceso informacion y glosas
informacion ; - i
DINAMICRA informaciony las cuando fue requerido
. alnsas nresentadas
) Grupales
Realizar .
o Capacitar al personal sobre enfocadas en
capacitaciones : ) Talento humano
. . ; aspectos relacionados con | temas de calidad ) N idenci
Mejorar la competencia y|Talento humano del continuas en temas Calidad analitica en el analitica. Asistir a de Laboratorio o Se evidencia
compromiso del talento(laboratorio Clinico 80% 85%|de calidad en el R . 80% 85% Clinco, Lider de |Capacitaciones en el 0%
. . . Laboratorio Clinico las
humano de la ESE. capacitado Laboratorio Clinico y Asisitir a | o itaci Proceso y personal del area
acreditacion ! S|§|t|r_a as capacitaciones | capacitaciones Gerencia.
A institucionales convocadas por
institucional. S
la institucion
. Actualizar un Se realiz6 instructivo
Instructivo con las . . . . . L . .
) . instructivo didactico  |Actualizar procedimiento de didactico para la
instruciones para Ia con las instrucciones [preparacion del paciente de Documentos Lider del proceso [reparacion para la toma
preparacion de los 95% 96% . realizados/total 96% 90% _ P P 90%
. de preparacion para la [toma de muestras de de Laboratorio |de muetras de los
pacientes para la toma ) . documentos N
de muestras toma de muetras de  |Laboratorio Clinico usuarios. Se entrega en
) los usuarios. la oficina del siau y de
Estandar 23. Codigo: (AsPL2)
Existe un proceso de planeacion de la
atencion, el cuidado y el tratamiento para|4. Documentar el
cada  paciente, el cual incluye|procedimiento de reaccién
implementacion, desarrollo y seguimiento|inmediata de los eventos Se  realizaron las
del plan de tratamiento de acuerdo con el|adversos , Realizar la Reportar los eventos adversos | Eventos adversos notificaciones y
tipo de servicio que presta. En cualquier|socializar,evaluar, y realziar|Notificacion de eventos 08% 99% Notificacion y el presentados en los procesos y | notificados/total de 98% 95% Lider del proceso [seguimiento  a los 90%
tipo de organizacién, esta planeacién|seguimientoa suladversos ° °| seguimiento de los | procedimientos del Laboratorio | eventos adversos ’ ’ de Laboratorio |eventos adversos °

incluye:

» Los procesos inherentes al cuidado vy
tratamiento estan planeados teniendo en
cuenta las guias de préactica clinica
basadas en la evidencia

cumplimiento a traves de la
metodologia de andlisis de
los eventos adversos y la
implementacion de las
rondas con el enfoque e

eventos adversos

Colinico

presentados.

presentados durante el
afio




LABORATORIO CLINICO

Estandar 36. Codigo: (ASPL1b)

La organizacion garantiza que en el
laboratorio clinico, patologia e
imagenologia se asignan y conocen los
responsables de los procesos y se cuenta
con protocolos que definen criterios
explicitos para:

» Competencias del personal responsable
de la atencibn y mecanismos para su
evaluacion.

» Marcacioén de elementos.

+ Informacién clinica minima que deben
contener las solicitudes de examenes
(inclusive aquellos que son de urgencias o

se hacen en horario nocturno) v los
CSudliudr S50. \,UU|gu. U—\bl‘LJ. )

El laboratorio cuenta con un programa de
control de calidad interno y externo
reconocido y probado.

* Se lleva registro de las acciones de
control de calidad y de las acciones
correctivas establecidas por la
organizacion, las cuales son

conocidas y analizadas.

* Se lleva un registro actualizado de las
calibraciones que se hacen para cada
prueba cuantitativa en el laboratorio,
indicando fecha y

resultados de los controles obtenidos.

* El laboratorio tiene un sistema para
comparar los resultados del control de
calidad externo de las pruebas de
proficiencia contra estandares validos de
desempefio, para todas las pruebas que

roaliza on ol laharatarin

3. Fortalecer el proceso de
inducciéon y de requisitos
del personales para lograr

Definicion de
competencias de una

Realizar induccion al
personal que ingresa al

Fortalecer el proceso de
induccion del talento humano

Numero de
personas que
reciben induccion
enel

Lider del proceso

Se realiza induccién y se
aplica lista de chequeo al

. X . . . 80% 90%(servicio de Laboratorio X . 80% 90% K . 95%
garantizar la idoneidad del|auxiliar de Laboratorio : ’ Clinico con una lista de | P2 evitar fallas en los Laboratorio/Total ? ? de Laboratorio |personal que ingresa a la ?
mismo en los servicios|Clinico. cheaueo procesos. de personas que institucion
eya_luado_s: Iabotatorlo a ingresan al
clinico e imageneologia. | aharatario

Revisar las muestras y
7. Establecer el indicador rezachar aquellas que " Porcentaje de Se revisaron la totalidad
de muestras rechazadas Muestras rechasadas no cumplan con lo Identificar el numero de muestras Lider del proceso [de las muestras se
. ) . y por el Laboratorio 95% 96% - P muestras| rechasadas por una 95% 96% P _ v 100%
revisar si el sistema Clinico requisitos de una inadecuada toma de muestras rechasadas por el de Laboratorio |descartaron las que no
Dinamica permite estas adecuada toma de ) laboratorio. cumplen
mediciones, muestras.

ici isici ] No hubo contratacion
2. Solicitar aqu|S|C|onl de o Realizar contratos de ) 0
los controles de calidad|Aquisicion de compra de insumos Mantener un adecuado control Controles Lider del proceso [oportunadurante el afio
faltantes( inmunologia|Contreles de calidad 98% 99% ara contrles de de calidad en todas la eras del | adquiridos/total de 98% 99% de Laboratorioy (2017. Se observa 60%
especial, uroanalisis) inetrno y externo salidad Laboratorio. contoles. Gerencia impacto negativo en los

) demas procesos
4. Establecer mecanismos
para garantizar que el
cgntrol de calidad que se|Procesamiento de Procesar control de )
ejecuta sea de plenofmuestras de control de o Datos de Control de calidad .

N . . L calidad interno y . . Muestras Lider del proceso |Se procesaron y
conocimiento de los|calidad inetrno diario y o 5 . inetrno en sofware de calidad y o o - ) . o
colaboradores delexterno segn 98% 99%|externo segun resultados de Control externo procesadas/total de 98% 99% de Laboratorio y [enviaron controles segun 98%
laboratorio clinico de forma|cronograma de cri).nédgrzma de con sus respectivos analisis. muestras Bacteriologos [cronograma
obligatoria, para(actividades actividades
garantizarlo  .de  forma
continua
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

HUMANIZANDO EL DESARROLLO 2016-2019

PLAN DE ACCION ANO 2017

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: salud oral

META DE PROYECTO
(Corresponde a la Meta

INDICADOR PROYECTO

INDICADOR ACTIVIDADES

CODIGO DEL .
NOMBRE DEL PROYECTO de Producto, establecida — ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
PROYECTO o LINEA DE VALOR 0 "
en el Plan Indicativo o ) LINEA DE BASE (31 dic- | VALOR ESPERADO
NOMBRE BASE (31 dic| ESPERADO (31 NOMBRE .
PDD) _ 2016) (31 dic-2017)
2016) dic-2017)
SUBPROGRAMA:
reporte las variables para el odontologos E Se realiza en la historia clinica
100% 100% . . 100% de los consultantes. % DE REPORTE 100% 100% N . 100,00%
calculo del indice de COP. HIGIENISTAS. odontologica de primera vez
. . . % de cumplimiento de
Garantizar el acceso a los|50% de la poblacion menor de 12 afios| . N ODONTOLOGOS E
60% L. ) poblacion atendida menor 60% 0,00%
servicios de salud oral. atendida en salud oral (contratada) N HIGIENISTAS
Lograr en el trienio un b dio de fndi de 12 afios
— L . romedio de indice
d|~sm|nu|r el indice ce COP en menores de 12| indice COP(Car}ados, COP de consultantes SE realizaron programas
anos. obturadt.J-sy Perdldos)wde menores de 12 afios educativos para la comunidad
- 23 en nifi@s de 12 afios en temas relacionados con
% P ion de | lud | TOTAL DE ACTIVIDADES dontol salud oral. No se cumplio el
romocion de la salud ora odontologos e
a 100% 80% " d dial 12 actividades por afio PROGRAMADAS/TOTAL DE 100% 80% higi i valor esperado debido a que la 50%
atravez de programa radial. igienistas
2 prog ACTIVIDADES REALIZADAS 8 institucion para la presente
@ vigencia no contaba con
personal encargado del area de
comunicaciones
Estandar 24. Codigo: (AsPL3)
En las organizaciones que prestan servicios . . . PP .
L ) continuar con la N . usuarios que se les realiza Se realizé induccion a la
odontoldgicos se cuenta con mecanismos que . . . realizar educacion en salud . . .
) 3 ) estrategia de educacion porcentaje de " . . . educacion en salud oral/ o odontologos e demanda y se evidencia soporte N
permitan involucrar al usuario como . ) 80% que acude por primera vez a[|80% de los usuarios de primera vez R X 80% . . 100%
. en salud oral a travez de |educaciones realizadas R A usuarios de primera vez en higinistas de entrega de documentacion a
corresponsable de su cuidado oral y que . la atencion odontologica. . L
. .. . folletos educativos odontologia e higiene oral. las EPS
contribuya al éxito del tratamiento!
odontoldgico.
Estandar 25. Cédigo: (AsPL4)
En las organizaciones que prestan servicios
. g q P . 2. Realizar la verificacion
odontoldgicos se aseguran los mecanismos - R - .
5 ) . . ..__|del cumplimiento del plan . . L Realizar auditoria a la . N . N N R . Se documenté el proceso de|
que permitan corroborar el historial médico de tratamiento seguro.a Historias Clinicas historia clinica para verificar Realizar trimestral al 5% de la historias| Historias Clinicas diligenciamiento  de  Historia
del paciente y las atenciones y los| y g' : Auditadas/Total de 0% 50% . 'p clinicas de wusuarios con tratamiento Auditadas/Total de 0% 50% Lider del proceso g . -, 10%
. , . traves de la auditoria de ) ) L la efectividad del ) N N L Clinica, pendiente aprobacion
medicamentos que esta recibiendo, para . s Historias Clinicas . terminado Historias Clinicas " -
. la historia clinica y de tratamiento para aplicar auditorias
establecer de manera conjunta o concertada I
X . verificacién en campo
con el equipo de salud un plan de tratamiento
seguro.
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META DE PROYECTO
INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL (Corresponde a la Meta
NOMBRE DEL PROYECTO de Producto, establecida - ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
PROYECTO o LINEA DE VALOR o "
en el Plan Indicativo o ) LINEA DE BASE (31 dic- | VALOR ESPERADO
PDD) NOMBRE BASE (31 dic| ESPERADO (31 NOMBRE 2016) (31 dic-2017)
2016) dic-2017)
-
g Estdndar 49. Cddigo: (AsEV4)
g La organizacién que presta servicios de
=) odontologia garantiza que se desarrollen en
;(‘ ) 8 g N a ] Sumatoria total de
@\ forma sistemdtica y permanente mecanismos . )
i - dias transcurridos en . .
de evaluacion de la efectividad y la A o Sumatoria total de dias
. L, que el paciente solicita N
continuidad del proceso de atencion al N . . ) . transcurridos en que el
) . 2.Realizar revision,ajuste la cita para ser Mantener actualizado . . N -
paciente en salud oral, teniendo en cuenta o o ) o N . . N . paciente solicita la cita para El  indicador se cumple.
L. R y analisis al indicador de atendido y la fecha indicador oportunidad en la|Asignacion de Citas con oportunidad entre N . N L.
entre otros los siguientes criterios: R 75% 80% A . N ser atendido y la fecha para 75% 80% Lider del proceso Oportunidad de Atencion entre 93%
oportunidad en la para la cual se le atencion de odontologia e|1-3 dias . "
A . A N o la cual se le asigna la 1y dos dias
N . L, atencion de odontologia | asigna la cita/numero Higiene Oral B )
* Portafolio de servicios de la institucion. ) cita/numero total de citas
. . . total de citas N P
* Deteccion de necesidades y expectativas del N asignadas en la institucion
) . asignadas en la
usuario y su familia. R
. . N institucion
* Mecanismos para medir la adherencia al
plan de tratamiento.
* Indicadores de efectividad y oportunidad.
Analizar estudios de|De acuerdo a los resultados generar| Se evidencia mejoramiento de|
Aumentar la satisfaccién satisfaccion para conocer las|estrategias ara aumento de la . los Servicios de Odontologia e
! 80% 80% P ratestas - p 80% 80% Lider del proceso | %°. gl 80%
del usuario. fallas del porque la|satisfaccion que este a nuestro alcance del Higiene oral con respecto al afio
insatisfaccion area de odontologia e Higiene Oral anterior
Evaluacion Documentos
. generados en el SIG, vy . " P
Optimizar la gestion de Porcentaje de actualizarlos en el caso de|Actualizar y socializar los documentos del Porcentaje de Se evidencia actualizacion
P 8 documentacién 90% 90% ) v ., ) . 90% 90% Lider del proceso  |aprobacién de documentacion 90%
los procesos del SGI. . que esten desactualizados|SIG documentacién Actualizada
Actualizada _ - del proceso
(actualizar  carecterizacion
del proceso)
-
g Implementacion y cumplimiento de los
o objetivos  institucionales incluidos en la
2 plataforma estrategica .
g Velar porque todo las atenciones que se
Informes generados ) . Informes generados . -
Mant tualizados | Oport te/ G Inf hagan esten registrados en el sistema, Oport te/ Totalidad Se verifica periodicamente que|
antener actualizados los ortunamente, enerar nformes| ortunamente/ Totalida
. ) ~, p_ 90% 90% . . verificando la ausencia de ingresos P - 90% 90% Lider del proceso  |todas las actividades realizadas 90%
sistemas de informacién. | Totalidad de Informes estadisticos al dia . de Informes Solicitados al
L. abiertos tanto en odontologos e se facturen
Solicitados al area I area
Higienistas
Numero de Asistir a las capacitaciones convocadas por . -
5 . L . N - Se realizaron capacitaciones
Mejorar la competencia y Capacitaciones Capacitar al personal sobre|la institucion Numero de Capacitaciones Jainstitucion  brindg
ue lainstitucion brindé en
compromiso del talento | Realizadas/Total de 70% 80% aspectos relacionados con|Realizar por lo menos una capacitacion Realizadas/Total de 70% 80% Lider del proceso tqemas relacionados con 80%
humano de la ESE. Capacitaciones del odontologia e Higiene Oral |mediante plataforma virtual sobre temas| Capacitaciones del Area . .
. seguridad del paciente
Area relacionados al area
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ALUACION DE LA GESTT

N GERENCIAL DE LA ESE - I

MPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO: N ARACC)
CODIGO DANE [ T
PLAN DE DESARROLLO: 1 HUMANIZANDO EL DESARROLLO
PLAN DE ACCION ANO 2017
DIMENSION DEL POD: OCTAC META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD:
PROGRAMA DEL PDD: PROCESO DE FARMACIA
INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CP‘;%SECDT% NOMBRE DEL PROYECTO META DE PROYECTO (cormsponds la Vit e Frocucts, esabli n o Plan LINEA DE VALOR ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES LINEA DE VALOR RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
ndictivo 0 POD) NOMBRE BASE (31 dic| ESPERADO (31 NOMBRE | BASE (31 dic-| ESPERADO (31
2016) dic-2017) 2016) dic-2017)
No se evidencia realizacién de|
inventarios de acuerdo al tiempo|
establecido por el manual de|
Hace un diagnostico de rotacion de|diagnostico propiedad planta y equipo, solo se|
Demanda satisfecha = 0% proyectar la oferta de servico inventarios en unidades elaborado 0% 0% evidencia analis de inventarios del 40.00%
disminuir el riesgo de los efectos adversos de medicamentos y dispositivos| productos 40% mes de Diciembre, por tanto no se|
medicos por el ingreso de los elementos externos entregados/productos QuIMIco tiene un diagnostico de rotacién
mejorar la seguridad del paciente solicitados*100 rrmerioco  |aade
contar con un Stock suficiente para| cumplimiento  de e evidencia creacion de stock del
80% Creacion del stock garantizar el suministro  de[cantidades  dell  60% 80% 75% de los productos del area de| 75,00%
medicametnos a nuestros usuarios [ stock Farmacia
Porcentaje & % de personal de|
control yvig . o] 5o o Socialzacion i cuerpo de enfermeria de los senvicios de protocolos de control y{Socilizacion de protocolos al S0%|”” £ Por o o e realios sociaizacién sin evidencia s000%
vigiancia del personal de enfermeria P
El seguimiento realizado por el areal
consumo  de| de farmacia a las canastas del
. . canastas N procedimientos quirurgicos|
Entrega de medicamentos y material medico quirirgico oportuno segin anecesidad del pacente y paral i Dosis  adecuada  de| (o o Hacer seguimiento y control a manefo de canstas de procedimientos quirurgicos, lograr por servicios el uso racional ™" ** s000% 0% IMIC vdenci aue ol cambio de aren de o00%
Ia satisfaccion y buen trato del mismos medicamentos uso racional del producto FARMACEUTICO | » senerad
s entregadas inconvenientes en la  entrega,
aumentado de faltante
% de  Medicametos
Se han adquirido oportunamente
. eta solciad Garantizar la entrega al 100% los franja violeta 25005 00 realizar adquisicion oportuna de los medicamentos de control especial de acuerdo a as{ Adquirr el 100%  de los[% de adauisicion| 1o0% UMIco b B - oo
ofrana de control especial) de uso intrahospitalario Medicamentos g necesidades. d FARMACEUTICO  [¢ medleamentos de - control
despachados cspecta
g Revisar y ajustar el programa de farmacovigiancia incluyendo Disefio del plan
g farmacol6gico de tratamiento.
H Revisar y ajustar el programa de farmacovigilancia incluyendo Disefio del plan farmacoldgico de « Aplicacion de Ia politica de uso racional de antibistico.
H tratamiento. « Participacin del equipo interdisciplinario para la definicién de antibiético sila ituacién
« Aplicacién de la politca de uso racional de antibistico. o requere.
« Participacion del equipo interdisciplinario para la definicién de antibietico sila situacin lo requiere. « Participacién del servicio farmacéutico
« Participacion del servicio farmacéutico « Participacién de infectologia s a compleiidad Io requiere. e e evidenci i cumplimiento del
* Partcpacién de infectologia s a complefdad l requiere ) % de Cumplimiento de | 30% 100% « Reconciliacién de medicamentos alingreso. Dar cumplimiento al programa de% de| a0 100% CARIACEUTICO | momamcon veoons mesodion 100%
« Reconciliacion de medicamentos al ingreso. Aplicacion de programa de Farmacovigiiancia ey « Firmacovigilancia egin limiento  de
« Farmacovigilancia. « Sehales de alarma y mecanismos para Ia separacion de medicamentos de aspecto o normatividad vigente fa actividades
« Sefiales de alarma y mecanismos para la separacién de medicamentos de aspecto o nombre similar, nombre simlar, para evitar erores de administracion.
para evitar errores de administracién. « Revisién de todas las érdenes en esa dependencia antes de la entrega de los|
« Revision de o medicamentos,
« Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud las necesidades especificas de - Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud las necesidades
medicamentos del paciente (este criterio especificas de medicamentos del paciente (este criterio
Realzar seguimiento al programa e farmacovigiancia a todos 1005 colaboradores QUIMICO Se evidencia segummiento gl
100% les de Ia institucion bl 100% FARMACEUTICO[oroeramaa 80%
s e han contestado oportunamente
auel las PQRS interpuestas por los|
| Aumentar lasatisfaccion del usuario auejas contestadas/total 100% Hacer seguimiento 3 quejas y sugerencias de los usuarios Dar cumpimiento 3 [a respuesta de| contestadas/total 100% aumico usuarios. Se observaque las quejas|
g de quejas recibidas quejas enlos plazos establecidos | de quejas FARMACEUTICO | o eaimente o 1
recibidas
ausencia de medicamentos 100%
actualiar y socilizr | Actualizar v
. cuualizar v socalizar 109 Revision de la documentacin del SGI, y actualizar si es necesario de acuerdo a la| Actualizar gestién de los los UMIco Se evidencia actualizacion de
os ob ncluidos en s Optimizar la gestién de los procesos del SGl. documentos del proceso| 0% 100% normatividad sigente 6! e o5 100% ARVACNCO | pocmmnte
100%
Asistc @ las
convocadas por fa institucion en
Personal Capacitadoftotal aspectos relacionados Quimico e evidencian 10 Capacitaciones 2|
cjorar fa apacitar a aspectos apacitado/total 100%
Mejorar la comp st personal del area % 100% Capacitaral pect Realiar por lo menos una| C2Pactado/total 100% 100% FARMACEUTICO  [afo
personal del area
capacitacion  mediante  plataforma
virtual sobre temas relacionados
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ISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION DEPARTAMENTAL-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

HUMANIZANDO EL DESARROLLO 2016-2019

PLAN DE ACCION ANO 2017

DIMENSION DEL PDD:

SOCIAL

META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:

SECTOR DEL PDD:

SALUD

PROGRAMA DEL PDD:

SUMINISTROS E INSUMOS

CODIGO DEL

META DE PROYECTO
(Corresponde a la Meta de

INDICADOR PROYECTO

INDICADOR ACTIVIDADES

EN ACTIVOS

NOMBRE DEL PROYECTO . ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
PROYECTO Producto, establecida en el o 30/12/2017
Plan Indicati PDD LINEA DE VALOR LINEA DE BASE VALOR
an Indicativo o PDD) NOMBRE BASE (31 dic- | ESPERADO NOMBRE (31dic2016) | ESPERADO (31
2016) (31 dic-2017) dic-2017)
SUBPROGRAMA
ESTA EN TRAMITE DE|
SEMTEI;'AFI};QIiﬁI\jETE INVENTARIO ADQUISION DE NUEVAS
94% 100% INVENTARIO DE REALIZADO/INVENTARIOS 94% 100% PLACAS CON CODIGO DE 0%
ACTIVOS PROGRAMADOS BARRAS Y UN SISTEMA
! OPERATIVO DE ACTIVOS FIJOS
CONTROLAR CADA UNO DE LOS MOVIMIENTOS QUE
SE LE HACEN A LOS DIFERENTES BIENES PARA ESTA VIGENCIA SOLO SE
ADMINISTRAR EN SU DEVOLUTIVOS Y DE CONSUMO DEL HOSPITAL REALIZARAR REALIZARON DOS
Administrar y preservar los bienes adquiridos por la institucién con TOTALIDAD LOS BIENES BIENES IV\-II—\/REMV\:Ei;TC?;MDEE’\‘IgS INVENTARIO ALMACENISTA, |INVENTARIOS, POR MOTIVOS
ALMACEN Y o Onunidady pcalidad contribu endoqal cum ﬁmiemo de la mision DEVOLUTIVOS Y DE ENTREGADOS/BI 95% 100% ELEMENTOS DE REALIZADO/INVENTARIOS 95% 100% APOYO DE PARAMETRIZACION DE| 50%
SUMINISTROS P y ' instit);cional P CONSUMO QUE SON ENES CONSUMO Y PROGRAMADOS LOGISTICODE [CODIGO DE BARRAS, Y TOMA|
: ADQUIRIDOS POR LA SOLICITADOS MEDICAMENTOS ALMACEN FISICO POR PRIMERA VEZ EN
INSTITUCION. DINAMICA GERENCIAL
REGISTRAR GRAFICAMENTE CONTROL DE ?gék:igi g'; ::: REGISTRO DIARIO/
100% 100% TEMPERATURA Y HUMEDAD DE LAS BODEGAS BAJO MARIANA Y TARDE EL REGISTRO MENSUAL 100% 100% META DIARIA 100%
RESPONSABILIDAD DIRECTA DEL ALMACEN REGISTRO DE
DILIGENCIAR FORMATO
REALIZAR RECEPCION DE INSUMOS CONFORME A LOS PORCENTAJE DE
0, 0/ )0,
NLB 95% REQUERIMIENTOS ESTABLECIDOS POR EL INVIMA DE RIIE’\?SEJSIOOSN DE FORMATOS REALIZADOS NLB 95% ALLEGADA DE SUMINISTROS 100%
EVALUAR LAS GUIAS ALMACENISTA,
Documentos MANUALES Y APOYO
actualizados/tota Revision de la documentacion del SIG, y actualizar si es FORMATOS DEL DOCUMENTOS LOGISTICO DE
4. Optimizar la gestion . N PROCESO Y ACTUALIZADOS/TOTAL SE HIZO UN MANUAL Y SE
del del SGI | documentos 60% 70% necesario de acuerdo a la normatividad vigente. AJUSTARLOS DE 60% 70% ALMACEN, ACTUALIZO UN FORMATO 70%
€ los procesos de " |requeridos del (ACTUALIZAR CARACTERIZACION DEL PROCESO) ACUERDO A LA DOCUMENTOS REQUERIDOS TECNICO
DEL PROCESO ADMINISTRATIVO
proceso NORMATIVIDAD EN ACTIVOS
VIGENTE
REALIZAR LS ALMACENISTA,
ORDENES DE
DESPACHO E APOYO
INGRESOS LOGISTICO DE SEGUN SOLICITUD O
95% 100% Llevar el sistema actualizado 95% 100% ALMACEN, REQUERIMENTO DE LOS 100%
PERIODICAMENTE
. TECNICO USUARIOS INTERNOS
. - - P . . . SEGUN LA NECESIDAD
ALMACEN Y Implementacion y cumplimiento de los objetivos institucionales incluidos 5. Mantener actualizados ADMINISTRATIVO
SUMINISTROS a plataf N e DE LOS SERVICIOS Y/O
en la plataforma estrategica los sistemas de OEDENDENCIAS EN ACTIVOS
informacion. ALMACENISTA,
-REALIZAR APOYO ESTA EN PROCESO DE PARA
CRONOGRAMA DE ACTIVIDAES LOGISTICO DE ENERO-2018 SOPORTADO
)0, )0, i i0 {1 0, )0, N 0/
90% 90% Realizar depuracion del Sistema ACTIVIDADES PARA LA EJFI’ELCAL’J\"II'EAAIT)»;SS/ACTIVIDADE 90% 90% /:—LEMCA’\‘CICEg SEGUN ACTA DE REUNION DEL 30%
REALIZACION DE BAJAS ADMINISTRATIVO COMITE DE INVENTARIO
EN ACTIVOS
ALMACENISTA,
promedio de 2 CAPACITACIONES EN APOYO
6. Mejorar |la competenciaasistencia de Capacitar al personal sobre aspectos relacionados con el CURSOS ACORDES AL |CURSOS LOGISTICO DE SEL Sggﬁﬂg Iﬁ\)jEPS'I?/I\TRAIg?"j
y compromiso del talento|personal de 17% 100% D p P PROCESO PARA TODO |REALIZADOS/CURSOS 17% 100% ALMACEN, 100%
proceso ACTIVOS  FIJOS  DINAMICA|
humano de la ESE. partos/total de EL PERSONAL DEL PLANEADOS TECNICO GERENCIAL Y LAS MIPG
personal AREA. ADMINISTRATIVO
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO: ARAUCA
CODIGO DANE 81
PLAN DE DESARROLLO: HUMANIZANDO EL DESARROLLO 2016-2019
PLAN DE ACCION ANO 2017
DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: SERVICIO DE CUIDADO INTERMEDIOS
META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES .
CODIGO DEL META DE EJECUCION
NOMBRE DEL PROYECTO (Corresponde aa Meta de LINEA DE VALOR ACTIVIDADES LINEA DE VALOR RESPONSABLE OBSERVACIONES OCTUBRE-
PROYECTO Producto, establecida en el NOMBRE FORMULA DEL ACTIVIDADES .
Plan Indicativo 0 PDD) INDICADOR INDICADOR BASE (31 dic{ ESPERADO (31 FORMULA DEL INDICADOR BASE (31 dic-| ESPERADO (31 DICIEMBRE 2017
2016) dic-2017) 2016) dic-2017)
SUBPROGRAMA!:
Se realizara por lo
L. Realizar charlas educaliva do menos una actividad Lider de procesode  |Se realizo actividad de humanizacion en la|
sensibilizacién sobre la humanizacién en N
N N N trimestral en el servicio cuiado intermedio - |atencion , realizada por la Psicologa institucionall
el servicio de cuidado intermedio (para su e en ¢ 0 03 " o " 75%
N de cuidado intermedio |propuestas coordinador de , a la cual asistio personal de enfermeria,
evidencia se contara con registro de ; s . A
N tendiente a promover el enfermeria médicos y terapeutas respiratorios .
asistencia de los usuarios y fotos ) !
trato humanizado
% de
Porcentaje de implementacion de
implementacion de | 2Ctvidades que 2. Social I de cuidad Se socializo a los lideres de I I
a:):llvldades e promueven la . ‘oclalizr‘ Tne ser‘v\a:o Zcu\ ado | ~ada uno de los . N | | Lider y coordinador de | 5% S |z?1 aI los lideres ed os procesos, ;sl
Aumentar la satisfaccion mmuevenqla humanizacion en el 10% 509 'mermd o 'Jsf result dus e las colaboradores que nurr)e;‘ro el servlclols da los que se :5 0,009 06| cuidado intermedio - S s de fa I:d X el -
del usuario p servicio de cuidado encuestas de satisfaccon de usuarios que (oo oo el servicio [S0CiaiZ0 los  resultados /Numero de ,00% 70%| orcinador do primer trimesre y estos resultados se colocaron 50%
humanizacion en el termedio / realiza el SIAU (Registro de asistencia | e cigado intermedi servicios que conforman internacion en la cartelera del servicio para dar a conocer al
servicio de cuidado | o0 institucional ) © culdato mermecto enfermeria los funcionarios
actividades conocerd el resultado del .
intermedio .
propuestas para el informe semestral de
afio 2017 satisfaccion de usuarios
Visitas  trimestrales al  servicio de "
3. Establ d 4 . . ) Lid dinador d .
comuni:ac;;ecror:(\e;:aerﬁ;nl:sdw :na Se contaré con un cuidado intermedio por parte de la| clJi:ragoC;l:;r::e d:;’ ® |se evaluo con el personal del servicio las|
e e et |gtosario de términos mas| goorginacion de- enfermeria verif 50,00% B0%)Cdor do nuevas palabras  agregadas al  glosario 90%
v o oo comunes del idioma. | oymplimiento de la meta / Total de o institucional
u'wa enun sitio visible  |\iitas anuales
en el servicio de cuidado
intermedio
Se realizara el analisis Se ha realizado el 100% de las muertes,
Realizar el analisis del 100 % de las Numero de muertes analizadas /Numero ocurridas en el servicio, analizando las|
delL 100 % de las Lider y coordinador de
muertes ocurridas en el servicio de de fallecimientos presentados el el 0,00% 50%) - N principales causas, distribucion por edades , y si 75%
muertes ocurridas en el cuidado intermedio
cuidado intermedio € periodo eran prevenibles o no.. Analisis que se estal
servicio
desde el mes de abril
= Se realizara el analisis de|
o Implementacion y cumplimiento de Realizar el analsis del 100 % de los minimo en 80 % de los |Numero de reingresos por la misma] Lider y coordinador de Se realizo el analisis de los reingresos por la|
2 los objetivos institucionales reingresos por la misma causa al servicio |  casos de reingresos  [causa al servicio / total de egresos enel|  0,00% 50% s ;; do intermedio | ™SMa causa en el servicio a partir del mes de 50%
é incluidos en la plataforma de cuidado intermedio pcrlamljmza causa antes |periodo junio .
g estrategica e 20 dias
N @ A partir del segundo trimestre se ha realizado el
P taje d umz;od e analisis de los casos de eventos adversos que
Mejorar la oportunidad, olrcen a;ed EI actividades Conocer . identificar se han detectado y presentado en el servicio,
accesibilidad, pertinencia, Cump;mv‘ie"“’ e las p’°p:’e|5‘as pa?‘ Participar en el analisis y las actividades o uy Numero de  eventos  adversos Lider de Proceso - |proponiendo acciones de mejora interna . Sigue
continuidad y seguridad actividades que se | cumplir ame[/a e 01 0,6 relacionadas con los eventos adversos apoyflrd:dpdclq @ |ame analizados en conjunto/ Numero de| 0,00%| 50% coordinador de sin obtenerse por parte del programa de| 75%
en la prestacion de los pvo;‘)or‘uen parz ) proyecto d que ocurran en internacion s:glu e me p:gver ©  [eventos adversos presentados enfermeria.. seguridad del paciente sobre notificaciones de|
servicios. cumplir lameta del porcerz:gde © N v:’slde © cj m © 50"5 eventos adversos ocurridos en el servicio ni las,
proyecto actividades ocurridos cada mes el aciones de mejora que se hayan planteado en el|
ejecutadas el servicio de cuidado
comité
intermedio
Evaluacion a los 2 protocolos enfermeria | EI personal del servicio . Se realizo evaluacion a los protocolos - de
N N Lider de Proceso - administracion de medicamentos y control de
mas frecuente en el servicio de cuidado de cudado intermedio  |% de los protocolos evaluados / Total de )
. y P 10,00% 85% coordinador de signos vitales . Se aplicé lista de chequeo de| 100%
intermedio trimestralmente reforzaré los los protocolos porpuestos ( 8) > L
enfermeria.. verificacion de adherencia al  protocolo de|
conocimientos sobre dos
administracion de medicamentos.
protocolos
trimestralmente
Aplicar lista de chequeo de la adherencia | Verificar la adherencia |Porcentaje licacion de listas de| ‘ .
plicar f equ : il ! aje  aplicac ! Lider de Proceso - |Se aplicé lista de chequeo de verificacion de
aun protocolo mas frecuente en el lista de chequeo dela [chequeo  de  los  protocolos
10,00% 75% coordinador de adherencia al protocolo de administracion de| 75%
servicio de cuidado intermedio adherencia a los seleccionados/ total de protocolos - N
enfermeria.. medicamentos .
Actualizacion y[Documentos
3. Optimizar Ia gestior . 2 los|ac otal Revision de la documentacion del SGI,y | Actualizar |a|POCUMENTOS En el cuarto trimestre del afio se hizo la|
de los procesos del|documentos documentos 10%[0.9 actualizar segiin I normatividad vigente y|documentacién  del| \CTUALIZADOSITOTAL 01] gogp|-ider ¥ coordinador de revision 1y actualizacion - de registros, listado 100%
N N ) nuevas uia%e estion documenlalg Y K DOCUMENTOS REQUERIDOS DEL| " Proceso maestro de documentos externos e internos ,
SGI. asociados al[requeridos del 9 o drea PROCESO adicionando nuevos registros.
proceso proceso




SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

HUMANIZANDO EL DESARROLLO 2016-2019

PLAN DE ACCION ANO 2017

DIMENSION DEL PDD:

SOCIAL

META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:

SECTOR DEL PDD:

SALUD

PROGRAMA DEL PDD:

PABELLON GINECOOBSTETRICIA

META DE PROYECTO

INDICADOR PROYECTO

INDICADOR ACTIVIDADES

CODIGO DEL (C alaMeta de META DE EJECUCION
PROYECTO NOMBRE DEL PROYECTO Producto, establecida en el NOMBRE FORMULA DEL LINEA DE VALOR ACTIVIDADES ACTIVIDADES FORMULA DEL LINEA DE VALOR RESPONSABLE OBSERVACIONES DICIEMBRE 2017
Plan \n;ﬂwcalwvoo PDD) INDICADOR INDICADOR BASE (31 | ESPERADO (31 INDICADOR BASE (31 dic ESPERADO (31
dic-2016) dic-2017) 2016) dic-2017)
SUBPROGRAM
Se realizara por lo
1. Realizar charlas educativas de menos una se realizaron charlas educativas
AR A, actividad trimestral " coordinador atravez del convenio docencia|
sensbilizacion y humanizacion en el Activdades . ) )
y - en el pabellon de o ginecoobstetricia - servicio con las instituciones de|
pabellon de ginecoobstetricia( para su . . realzadas/Activida 50% 60% 50%
. . " ginecoobstetricia coordinador de cedecspro y esedco.se cuenta|
evidencia se contara con registro de N des propuestas ) ;
B . . tendientes a enfermeria con firmas de asistencia |
asistencia de los usuarios y fotos) )
promover el trato registro fotografico.
% de humanizado
P . d implementacion de
; 0r(|:en!a|e ” de actividades  que colaboradores que
implementacion de hacen parte del
ivi promueven lay Se reviso el informe del primer
. .. |actividades  que o iali abellon p
Aumentar la satisfaccion romueven a humanizacién en el 10% 50% . 2. Sumal!@r en el pabelion de p‘ . numero de coordinador pabellon |trimestre que nos dio a conocer|
del usuario. p o pabellon ? ginecoobstetricia los resultados de las |ginecoobstetricia | colaboradores inecoobstetricia- servicio al cliente de satisfaccion
ht en el ginecor icia / encuestas de satisfaccon de usuarios [conocera el asistente / total 0% 70% gcoordmador de del usuario a e personal de 50%
pabellon de|] 1o des que realiza el SIAU(registro de asistencia|resultado del de trabajadores f inecol " P el
ginecoobstetricia propuestas para el institucional) informe semestral |por pabellon enfermeria gmsc:) ogia atravez del grupo
afio 2017 de satisfaccion de wahatssap
usuarios.
€ conara ton Un-yisitas trimestral al
losario de pabellon de se solicializo con el personal el
3. Establecer mecanismos de terminos mas ginecoobstetricia coorinador pabellon de Iosar\ol wwa con \aps nuevas
comunicacion con la etnia indigena ~comunes del por coordinacion 0.00% 0% ginecoobstetricia , ga\abras L se adicionaron en el 0%
mayoritaria que consulta a nuestra ~ [idioma uwa en un | de enfemeria ! coordinador de :Jercer lr?mes!re se realizo
institucion sitio visible en el | yerificando la meta enfermerfa Y
pabellon de Jtotal de visitas evaluacion al personal.
ginecoobstetricia | anal
¥ apoyar el coordinador de pabellon
> programa de Numero de de
g Implementacion y cumplimiento de |f’zlamiclpna\rden el z:nlallsliynltas azt‘\/vwrdades segun(:ad drlel evemr‘:fs f;dversos ginecoobstetricia,refere nonse sa rec\b\:s zol;ﬂc‘aclon‘ 2’[3!
) los objetivos institucionales elacionadas con los eventos adversos | paciente en los analizados en 0,00% 50% nte del programa | P2"te de seguridad del paciente 250
z incluidos en la plataforma que ocurran en el pabellon de eventos adversos | conjunto/ Numero sequridad del sobre eventos adversos de este|
i P ginecoobstetricia. ocurridos cada mes de eventos ac\enlélcoordinador decuarte trimestre
E estrategica en el pabellon de adversos P g .
= . - enfermeria.
ginecoc p
Numero de el personal de
Mejorar la oportunidad, |Porcentaje de|actividades . enfermeria del % de los se reralizo evaluacion de los 2
ibili oL imi de|pre paral Evaluacion a 2 protocolos de pabellon del coordinador .
pertinencia, continuidad|las actividades que cunr\’plir la meta del enfermeria mas frecuente trimestral en | ginecoobstetricia protocolos o o, ginecoobstetricia - ultimos protocolos administracion o,
g 10% 60% el pabellon de ginecoobstetricia reforzara los evaluados / Total 10,00% 85% coordinador de de medicamentos y signos vitales 100%
y seguridad en la|se proponen para|proyecto/ de los protocolos f o al personal del pabellon de|
prestacion de los|cumplir la meta del|porcentaje de conocimentos de 2 porpuestos (8 ) entermeria.. ginecologia.
servicios. protecto actividades protocolos
ejecutadas trimestralmente.
aplicar IIS[T delcheque'o ala Tderen‘cwa a 9%de aplicacion de coordbmlactlor se aplico lista de chequeo a los
un proboﬁo o r!'\as resuen veven e listas de chequeo 10% 75% glnecodo sde ”;Ia' protocolos de administracion de 100%
pabellon glnecloo stetricia verificar la de los protocolos coorfma or de medicamentos.
timestarimente aderencia a los seleccionados / enfermeria
protocolos total de protocolos
institucionales propuestos (4)
actualizacion | Y[oocumentos DOCUMENTOS
- .. _|seguimiento a los .
Optimizar la gestion( " = g_cr;LLJAL'ZADOS/T Revision de la documentacion del SGI, y | Actualizar fa g'chALLJALlZADOS/T cordinador de se realizo actualizacion de los
de los procesos del ad |[bocumenTos 10 90 actualizar si es necesario deacuerdo a la [documentacién DOCUMENTOS 10 50% icia,coordi faltantes registros y| 100%
SGI. a:;ce\ﬁoss dae REQUERIDOS normatividad vigente del area REQUERIDOS nador de enfermeria |listados maestros.
p. . DEL PROCESO DEL PROCESO
ginecoobstetricia




SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

HUMANIZANDO EL DESARROLLO 2016-2019

PLAN DE ACCION ARO 2017

DIMENSION DEL PDD:

SOCIAL

META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:

SECTOR DEL PDD:

SALUD

PROGRAMA DEL PDD:

PABELLON DE PEDIATRIA Y NEONATOS

META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL (C alaMeta de META DE EJECUCION JUNIO
NOMBRE DEL PROYECTO LINEA DE VALOR ACTIVIDADES LINEA DE VALOR RESPONSABLE OBSERVACIONES
PROYECTO Producto, establecida en el NOMBRE FORMULA DEL ACTIVIDADES FORMULA DEL " -DICIEMBRE
Plan Indicativo o PDD) INDICADOR INDICADOR BASE (31 | ESPERADO (31 INDICADOR BASE (31 dic ESPERADO (31
dic-2016) dic-2017) 2016) dic-2017)
SUBPROGRAMA!
Se realizara por lo
. . menos una
L _R_e_a"z?" charlas equcguvas de actividad trimistral " Coordinador Pabellon |Se  realizaron 0  charlas
sensibilizacion 'y humanizacion en Activdades N .
t en el pabellon de L de pediatria y neonatos |educativas de sensibilizacion vy
pabellon de pediatria y neonatos (para oo realzadas/Activida 0% 30% N . N 0%
. 5 . pediatria y - coordinador de humanizacion, meta: 1 trimestral,
su evidencia se contara con registro de| des propuestas o
8 - : neoantos para enfermeria 4 anual.
asistencia de los usuarios y fotos).
promover el trato
% de humanizado
Porcentaje de mplgnjen(am()n de
. L actividades que
implementacion de
. promueven la
actividades que P
Aumentar la satisfaccion romueven la humanizacion en el
! promuev pabellon de 10% 50% Cada uno de los
del usuario. humanizacion en el o
pediatria y - colaboradores que
pabellon De 2. Socializar en el pabellon de numero de
o neonatos / hacen parte del Coordinador Pabellon
pediatria y L y neonatos los resultados de las| . colaboradores .
actividades . . pabellon conocera ) de pediatria y neonatos |la meta sera evaluada|
neonatos encuestas de satisfaccon de usuarios asistentes/ total de 0,00% 70% : 50%
propuestas para el . . el resultado del - coordinador de semestralmente
" que realiza el SIAU. (registro de| . colaboradores por .
afio 2017 N PR informe semestral enfermeria
asistencia institucional) . ) pabellon
de satisfaccion de
usuarios.
Secontaraconun | . . .
. visita trimestar al
glosario de los abellon por Se realizo 1 visita por la
3. Establecer mecanismos de| terminos mas pabeflon p Coordinador Pabellon por
iz PR o coordinacion de o coordinadora de enfermeria al
comunicacién con la etnia indigena|comunes del idiona . de pediatria y neonatos e
o . enfermeria 0,00% 80% ) pabellon verificando que este 100%
mayoritaria que consulta a nuestral uwa en un sitio i - coordinador de
LS . verificando la N visible el glosario uwa, meta: 1
institucion visible en el . enfermeria :
= meta/ total visitas trimestral, 4 anual.
; . L pabellon de
o} Implementacion y cumplimiento de pediatria v anual
2 los objetivos institucionales —OTOLEn Numero de
& i i identificar r Coordinador Pabellon
x incluidos en la plataforma laentificar y apoyar| . o ntos adversos
u estrategica Participar en el analisis y las actividades| el programa de analizados en de pediatria y neonatos
z relacionadas con los eventos adversos, seguridad del . - coordinador de en el primer trimestre del afio no
. conjunto/ Numero 0,00% 50% - . 0%
que ocurran cada mes en el pabellon de| paciente en los de eventos enfermeria - Referente |se de participo
pediatria y neonatos eventos adversos adversos del programa seguridad
presentados en el del paciente.
o presentados
eTpeTSotTar U
Mejorar la oportunidad, Porcentaje de NLl'm'Zmdde enfermeria del % de los
d |bl?lld d ' mplimi Int d rac 'V'ta esr Evaluacion a 2 protocolos de| pabellon reforzara rotocolos Coordinador Pabellon |se realizo evalucion a 2|
acces| ad, . cu p . ento de P opges as para enfermeria mas frecuente en el pabellon| los conocimientos P! de pediatria y neonatos [protocolos de venopuncion Y|
pertinencia, continuidad | las actividades que | cumplir lameta del - evaluados / Total 10,00% 85% y . ) 50%
ridad en | roponen par . to/ 10% 60% de pediatria y neonatos trimestralmente. sobre los de los protocolos - coordinador de cateterismo  vesical, meta: 2
¥ sequ ”a enla se p qpo en para p oyec‘o protocolos P enfermeria trimestral, 8 anual.
prestacion de los cumplir lameta del porcentaje de institucionales porpuestos ( 8)
servicios. proyecto actividades .
ejecutadas
% de aplicacion de
Aplicar lista de cheque a la adherencial verificar la lista de chequeo Coordinador Pabellon )
a un protocolo mas frecuente en el adherencia a los de los protocolos de pediatria y neonatos 4 se aplico lista de chequeo al
pabellon de pediatia y neonatos selecionados / 10,00% 75% P . y protocolo de cateterismo vesical, 50%
protocolos coordinador de )
trimestralmente. Total de los o meta: 1 trimestral, 4 anual.
instituciones enfermeria
protocolos
porpuestos (4 )
Revision de la
Actualizaciony | documentacion del Documentos =
. . . Coordinador Pabellon |en el segundo trimestre del afios,
" seguimiento a los | SGI, y actualizar si Revision de la documentacion del SGI, y| Actualizar la actualizados/ total
Optimizar la gestion de . o, . . . de pediatria y neonatos -|se realiza actualizacion, revicion
documentos es necesario de 10% 90% actualizar si es necesario de acuerdo a| documentacion del |documentos 10% 90% " 50%
los procesos del SGI. ) coordinador de de los documentos
asociados al pabellon acuerdo a la la normatividad vigente pabellon. requeridos del .
N . enfermeria (carecterisacion, protocolos.)
de medicina interna normatividad proceso.
vigente
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

HUMANIZANDO EL DESARROLLO 2016-2019

PLAN DE ACCION ANO 2017

DIMENSION DEL PDD:

SOCIAL

META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:

SECTOR DEL PDD:

SALUD

PROGRAMA DEL PDD:

PABELLON DE MEDICINA INTERNA

META DE PROYECTO

INDICADOR PROYECTO

INDICADOR ACTIVIDADES

. EJECUCION
CODIGO DEL NOMBRE DEL PROYECTO c alaMetade TINEA BE VALOR ACTIVIDADES META DE TINEA DE VALOR RESPONSABLE OBSERVACIONES ENERO -
PROYECTO Producto, establecida en el NOMBRE FORMULADEL | o o @1 ‘ ESPERADO (31 ACTIVIDADES | FORMULADEL | (31 dic| ESPERADO (31 DICIEMBRE 2017
Plan Indicativo 0 PDD, . .
lan Indicativo o ) INDICADOR INDICADOR dic-2016) dic-2017) INDICADOR 2016) dic-2017)
SUBPROGRAMA!
Se realizara por lo
menos una
actividad trimistral Activdades Coordinador Pabellon |Se realizaron charlas educativas atraves del
1. Realizar charlas educativas de sensibilizacién y| en el pabellon de realzadas/Activida 50% 60% de Medcina Interna - [convenio  docente  asistencia con las 60%
humanizacion en el pabellon de Medicina Interna. medicina interna coordinador de instituciones de cedespro y esedco, y por la|
. des propuestas o y 8 :
tendientes a enfermeria Psicologa. meta: 1 trimestral, 4 anual.
promover el trato
humanizado
% de
Porcentaje de |mplgmentaC|0n de
. L actividades que
implementacién de
L promueven la
. . actividades que P
Aumentar la satisfaccion humanizacién en el o,
. promueven la 10% 50% Cada uno de los
del usuario. P pabellon de
humanizacion en el - . colaboradores que "
medicina de interna - . . numero de Se socilaizo a los lideres de los procesos, los
pabellon de J actividades 2. Socializar en el pabellon de medicina de interna los| hacen parte del colaboradores Coordinador Pabellon resultados de la encuestas de satisfacion del
medicna interna. resultados de las encuestas de satisfaccon de usuarios| pabellon conocera . rador de Medcina Interna - | u ! !
propuestas para el . y . . asistentes/ total de 0,00% 70% " primer trimestre y estos resultados se| 50%
que realiza el SIAU. (registro de asistencia| el resultado del coordinador de
afio 2017 S . colaboradores por . colocaron en la cartelera para dar a conocer a|
institucional) informe semestral enfermeria )
de satisfaccion de pabellon los funcionarios.
usuarios.
Secontaraconun | . . .
. visita trimestar al
glosario de los abellon por
3. Establecer mecanismos de comunicacién con lal terminos mas co’?)rdinacic’o)n de Coordinador Pabellon |Se realizo 1 visita por la coordinadora de|
MR o comunes del idiona . de Medcina Interna - |enfermeria al pabellon verificando que este)
etnia indigena mayoritaria que consulta a nuestra . enfermeria 0,00% 80% " 80%
o uwa en un sitio e coordinador de visible el glosario uwa y se agregaron palabras
institucion . verificando la o © :
visible en el i enfermeria nuevas, meta: 1 trimestral, 4 anual.
pabellon de meta/ total visitas
medicina interna. anual
z
Q Implementacion y cumplimiento de Conocer,
(o) - P . e Numero de
% los objetivos institucionales identificar y apoyar eventos adversos Coordinador Pabellon
I incluidos en la plataforma Participar en el analisis y las actividades relacionadas 25’3?;3;22? analizados en deg;‘:s;::;g:zza " |se participa y la referente de seguridad del
E estrategica con los eventos adversos que ocurran cada mes en el a(?ieme en los conjunto/ Numero 0,00% 50% enfermeria - Referente paciente nos informa en cada caso cuando se| 50%
- pabellon de medicina interna. P de eventos . presenta el evento adverso
eventos adversos adversos del programa seguridad
presentados en el del paciente.
pabellon presentados
Numero de el personal de
Mejorar la oportunidad, Porcentaje de actividades enfermeria del 9% de los se realizo evalucion a 8 protocolos:
accesibilidad, ) cump.llr.mento de propuestas para Evaluacion a 2 protocolos de enfermeria mas| pabellon reforzara rotocolos Coordinador Pabellon |venopuncion, cateterismo vesical, control de
penlnencla,dczm\mludad las actividades que [ cumplir Iame\;’i del 10% 60% frecuente en el pabellon de medicina interna| los conocimientos eva?uados I Total 10.00% 5% de Medcina Interna - [liquidos, entrega de turno, carro de paro, 5%
y seguridad en la se proponen para proyecto g
o 3 ) trimestralmente. sobre los de los protocolos coordmador de trasl_ado de paciente, adm\r,\slracwor_\ de,
prestacion de los cumplir lameta del porcen;a]j de protocolos porpuestos (8) enfermeria medicamentos y control de signos vitales.
servicios. proyecto actividades institucionales meta: 2 trimestral, 8 anual.
ejecutadas trimestralmente.
% de aplicacion de
Aplicar lista de cheque a  la adherencia a un protocolo verificar la g:‘;seg:zg;?s Coordinador Pabellon se aplico lista de chequeo al protocolo de|
mas frecuente en el pabellon de medicina interna| adherencia a los P de Medcina Interna - P q P
selecionados / 10,00% 75% administracion de medicamentos, meta: 1 75%
trimestralmente. protocolos coordinador de .
. Total de los " trimestral, 4 anual.
instituciones enfermeria
protocolos
porpuestos (4)
Revision de la
Actualizaciony | documentacion del Documentos . . -
seguimientoa los | SGI, y actualizar si Actualizar la actualizados/ total Coordinador Pabellon |en el primer cuarto timesire del afios, se
Optimizar la gestion de Zocumenms esvrzlecesano de 10% 90% Revision de la documentacion del SGI, y actualizar si documentacién del |documentos 10% 90% de Medcina Interna - [realiza  actualizacion, revicion de los 90%
los procesos del SGI. . es necesario de acuerdo a la normatividad vigente coordinador de documentos  (carecterisacion, protocolos,
asociados al pabellon acuerdo a la pabellon. requeridos del enfermeria uias, formatos.)
de medicina interna normatividad proceso. guias, -
vigente




SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:
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CODIGO DANE
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PLAN DE DESARROLLO:

HUMANIZANDO EL DESARROLLO 2016-2019

PLAN DE ACCION ARO 2017

DIMENSION DEL PDD:

SOCIAL

META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:

SECTOR DEL PDD:

SALUD

PROGRAMA DEL PDD:

PABELLON QUIRURGICO

META DE PROYECTO

INDICADOR PROYECTO

INDICADOR ACTIVIDADES

CODIGO DEL (C la Meta d META DE EJECUCION
NOMBRE DEL PROYECTO alaMeta de LINEA DE VALOR ACTIVIDADES LINEA DE VALOR RESPONSABLE OBSERVACIONES -
PROYECTO Producto, establecida en el NOMBRE FORMULADEL | gy ok (31 | ESPERADO (31 ACTIVIDADES | FORMULADEL g, op (31 gic| ESPERADO (31 DICIE’I\\;EBTRCI; 2017
Plan Indicativo 0 PDD, . .
lan Indicativo o ) INDICADOR INDICADOR dic-2016) dic-2017) INDICADOR 2016) dic-2017)
SUBPROGRAMA!
Se realizaron charlas educativas|
atraves del convenio docente|
: asistencia con las instituciones de
Se realizara por lo
cedespro y esedco, y por la
menos una Psicologa. mas con el personal
) ! actividad trimistral ) Coordinador Pabellon |+~ o0 9% P
1. Realizar charlas educativas de en el pabellon Activdades abellon quirugicos. - asistencial de pabellon
sensibilizacién y humanizacion en el pat realzadas/Activida 50% 60% P guirug; quirurgicos se cuenta con regitros 100%
I quirugicos coordinador de )
pabellon quirugicos . . des propuestas o fotograficos mas documentacion ,
tendientes a enfermeria :
testimonios escrito y video, charla,
promover el trato )
. educativa humanizacion pabellon
humanizado L
% de quirugicos se cuenta con registro
implementacién de de asistencia . meta: trimestral,
Porcentaje de actividades que 4 anual.
implementacién de promueven la
la ividades que [ ht izacion en el
! a ! 10% 50% Cada uno de los
del usuario. promueven la servio pabellon Se socilaizo a los lideres de los
P A - . colaboradores que
humanizacion en el quirugicos / 2. Socializar en el pabellon quirugicos hacen parte del numero de procesos, los resultados de la
pabellon quirugicos actividades los resultados de las encuestas de abe\lonpconoceré colaboradores Co Pabellon de i del
propuestas para el satisfaccon de usuarios que realiza el P asistentes/ total de 0,00% 70% quirugicos - coordinador |primer  trimestre 'y estos| 50%
. N : el resultado del :
afio 2017 SIAU. (registro de asistencia informe semestral colaboradores por de enfermeria resultados se colocaron en la
institucional) . ) pabellon cartelera para dar a conocer a los
de satisfaccion de :
: funcionarios.
usuarios.
Se contara con un | visita trimestar al
losario de los abellon por Se realizo 1 vista por la
3. Establecer mecanismos de| 905 pabeflon p Coordinador Pabellon |coordinadora de enfermeria al
comunicacién con la etnia indigena terminos mas coordinacion de uirugicos - abellon verificando que este
- 9 comunes del idiona enfermeria 0,00% 80% quirug p d 80%
mayoritaria que consulta a nuestra . o coordinador de visible el glosario uwa y se
o uwa en un sitio verificando la .
institucion . o enfermeria agregaron  palabras  nuevas,
visible en el meta/ total visitas .
. meta: 1 trimestral, 4 anual.
z . - pabellon quirugicos anual
.8 Implementacion y cumplimiento de S
< los objetivos institucionales identificar y apoyar| ﬂ:lmer;)vd:\ Coordinador Pabellon
& incluidos en la plataforma Participar en el analisis y las actividades| el programa de € aenatl)iia?ioseesnos quirurgicos - Se participa y la referente de|
E estrategica relacionadas con los eventos adversos| seguradad del . coordinador de seguridad del paciente nos
z 9 conjunto/ Numero 0,00% 50% - : 50%
= que ocurran cada mes en el pabellon de| paciente en los de eventos enfermeria - Referente |informa en cada caso cuando se
quirugicos . eventos adversos adversos del programa seguridad | presenta el evento adverso
presentados en el del paciente.
o presentados
el personal de se realizo evalucion a 8
Numero de i :
Mei | tunidad P taie d tividad enfermeria del % de los protocolos: venopuncion,
ejorar agpqrunl ad, orc.en.ale € actividades Evaluacion a 2 protocolos de| pabellon reforzara Coordinador Pabellon |cateterismo vesical, control de
accesibilidad, cumplimiento de propuestas para N . protocolos .
tinenci ntinuidad |1 tividad mplir lameta del enfermeria mas frecuente en el pabellon| los conocimientos evaluados / Total 10.00% 85% quirugicos - liquidos, entrega de turno, carro 100%
pertinel cav, continuida as act ades que | cumplir lameta del 10% 60% quirugicos trimestralmente. sobre los ! coordinador de de paro, traslado de paciente,
y seguridad en la se proponen para proyecto / de los protocolos o
restacion de | mplir lameta del rcentaje d protocolos orpuestos (8 ) enfermeria administracion de medicamentos
pres acg e los cumplir flameta del po c_e_ aje de institucionales porp! y control de signos vitales. meta:
servicios. proyecto actividades . y
trrimestralmente. 2 trimestral, 8 anual.
ejecutadas
% de aplicacion de
Aplicar lista de cheque a la adherencia verificar la g:z:eg:iggios Coordinador Pabellon |se aplico lista de chequeo al
a un protocolo mas frecuente en el|l adherencia a los p quirugicos - protocolo de administracion de
P N selecionados / 10,00% 75% . . 75%
pabellon quirugicos trimestralmente. protocolos Total de los coordinador de medicamentos, meta: 1
instituciones enfermeria trimestral, 4 anual.
protocolos
porpuestos (4 )
Revision de la
Actualizacion y documentacion del Documentos en el primer cuarto trimestre del
- . : " Coordinador Pabellon |~
Optimizar Ia gestion de seguimiento alos | SGI, y actualizar si Revision de la documentacion del SGI, y| Actualizar la actualizados/ total quirugicos - afios, se realiza actualizacion,
documentos es necesario de 10% 90% actualizar si es necesario de acuerdo a| documentacién del |documentos 10% 90% . revicion de los documentos| 95%
los procesos del SGI. ) coordinador de
asociados al pabellon acuerdo a la la normatividad vigente pabellon. requeridos del enfermeria (carecterisacion, protocolos,
quirugicos normatividad proceso. guias, formatos.)
vigente
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION DEPARTAMENTAL-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO: ARAUCA

CODIGO DANE 81

PLAN DE DESARROLLO: HUMANIZANDO EL DESARROLLO 2016-2019

PLAN DE ACCION ANO 2017

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:

SECTOR DEL PDD:
PROGRAMA DEL PDD:

SALUD

Apoyo terapeutico y rehabilitacion

Cumplir con el AsegL de la Norma técnica de Calidad para el Sistema General de Seguridad Social en Salud

META DE PROYECTO
(Corresponde a la Meta
de Producto, establecida

en el Plan Indicativo o

PDD)

INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL

PROYECTO

META DE

NOMBRE DEL PROYECTO ACTIVIDADES

ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES Ejecucion

VALOR
ESPERADO (31
dic-2017)

VALOR
ESPERADO (31
dic-2017)

LINEA DE BASE
(31 dic-2016)

LINEA DE BASE

NOMBRE (31 dic-2016)

NOMBRE

SUBPROGR
AMA:

En los meses de enero a Diciembre del 2017 el servicio de terapia respiratoria realizo y facturo en total : 308
espirometrias simple y con bronco dilatador y 5 espirometrias simples lo que da un total de 313 estudios en el
afio lo que equivale al 26,08% de la meta esperada. el terapeuta a cargo realizado entrega durante el afio de
folletos educativos sobre el examen de espirometria al personal medico. este examen es solo ordenado por|
medico especialista. se intento trabajar con pacientes del area de hospitalizacion pero son muy fragiles para
esta prueba ya que permanecen con oxigenoterapia.

examenes
facturados/estudios
facturados

promocionar el examen de espirometria por el servicio de
terapia respiratoria e incrementar una atencion de 100
estudios mensualmente para una meta del 100%

examenes
facturados/estudi
os facturados

terapeuta

100% h .
respiratoria

100% 100% 100% 100% 26.08%

Solicitud a la alta
direccion en
mejoras de area
de Rehabilitacion.

Servicio mejorado-
Solicitud
demejoramiento

Servicio mejorado
Solicitud
demejoramiento

Pendiente Traslado del servicio de Terapia Fisica a la nueva sede de la UNAP, ya la administracion tiene

100% - . - . N N .
conocimiento de dicha situacion se espera su directriz a la misma

100% hacer mejoras en los servicios de rehabilitacion 100% 100% Lider de proceso 0%

Durante el primer semestre del 2017, una profesional en terapia fisica tiempo completo cumple en brindar
asistencia en el area de proyectos, mediante el CONTRATO INTERADMINISTATIVO 06-1061 DE 2016
PROMOCION Y PREVENCION PARA MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS ADOLESCENTES,
ADULTOS, NINOS Y NINAS DEL DEPARTAMENTO DE ARAUCA. ACTIVIDAD. 3.1 DESARROLLO DE
ESTRATEGIA EDUCATIVA Y PRACTICA EN SALUD DIRIGIDA A POBLACION MAYOR DE 18 ANOS DEL
MUNICIPIO DE SARAVENA, DEPARTAMENTO DE ARAUCA LOS CUALES TIENE COMO FINALIDAD
PROMOVER Y FOMENTAR LOS MODOS CONDICIONES Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE MC Y EVS.
COMPONENTE 3.3 DESARROLLO DE JORNADA EDUCATIVA DE PROMOCION DE LA SALUD EN LA
POBLACION GESTANTE PARA FORTALECER LAS MEDIDAS DE PROTECCION ESPECIFICA DURANTE
LA GESTACION Y PREPARACION DEL PARTO. Estas dos actividades se asistieron de enero a junio/2017.
se desarollaron en total (120 talleres con 1200 asistentes) y curso de preparacion para el parto (35 talleres,
con 700 gestantes asistentes). Una segunda profesional en terapia fisica, especialista en salud laboral y|
miembro del Copasst en la institucion,cumple con las funciones de realizar inspecciones de seguridad y salud
en el trabajo segun cronograma establecido, realiza evaluaciones de puesto de trabajo segun solicitud que
llevan a algunos trabajadores que estan en proceso de definicion de enfermedad laboral, accidentes de
trabajo y procesos de reubicacion y reeinduccion, tambien se realizo en los meses de julio y agosto, talleres

MANTENER EN UN
80% LA programas

SATISFACION DEL institucionales/
DEL USUARIO CON |actividades

programas
institucionales/
actividades

Brindar servicios a los

usuarios de rehabilitacion, La totallidad de

los programas

brindar asistencia profesional a los programas u/o

0/
100% proyectos direccionados por el hospital.

100% 100% 100% fisioterapeutas 100%

APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION

con criterios de calidad,
eticos, oportunos y

seguros para el manejo
integral del paciente.

LA PRESTACION DEL
SERVICIO DE
REHABILITACION
INTEGRAL

ejecutadas

ejecutadas

practicos de educacion postural, manejo de cargas y aditamentos de seguridad para movilizacion vy
trasnferencia de pacientes en cama o de cama a silla, a 6 grupos de auxiliares de enfermeria de las areas de
urgencias, medicina interna, ucim y quirurgicos. Para el segundo semestre del 2017, se desarollaron las
sigueintes actividades: La audiologa realizo del 18 de septiembre al 06 de octubre /2017, apoyo a las
actividades del PIC, Componente 2: ESTRATEGIA PARA PROMOVER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
EN LOS ESPACIOS COTIDIANOS DE LA POBLACION, realizo 10 Talleres educativos a padres de familia y|
personal de hogares infantiles , para la promocion , educacion y fomento de la salud auditiva, habitos e
higiene y autocuidado del oido, conservacion de la sensibilidad auditiva, prevencion de enfermedades del
sistema auditivo, importancia de la valoracion auditiva, promocion de entornos protectores y ambiente
tranquilo. De octubre a Diciembre 4 fisioterapeutas apoyaron al area de proyectos con actividades en los
municipios de saravena y tame, mediante el CONTRATO: INTERADMINISTRATIVO No 06-045 de 2017
OBJETO DEL PROYECTO: FORTALECIMIENTO DE LA ESTRATEGIA DE SALUD FAMILIAR INTEGRAL EN
EL DEPARTAMENTO DE ARAUCA. COMPONENTE 2. estrategia de promocién y posicionamiento de los
modos, condiciones y estilos de vida saludables ACTIVIDAD 2.2 desarrollo de estrategia educativa y practica,
en salud, dirigidos a poblacién mayor de 18 afios del departamento de Arauca. total talleres realizados 29

seguimiento de propuesta del programa de rehabilitacion
cardiovascular que ya fue documentado a Ia|
administracion.

10%

10%

lider de proceso

0%




Evolucionomos pensando €n usted PLA-00-FO5

META DE PROYECTO
(Corresponde a la Meta

INDICADOR PROYECTO

INDICADOR ACTIVIDADES

Dynamica

CODIGODEL| \,\pRE DEL PROYECTO |de Producto, establecida ACTIVIDADES META DE RESPONSABLE OBSERVACIONES Ejecucién
PROYECTO ACTIVIDADES
en el Plan Indicativo o LINEA DE BASE VALOR LINEA DE BASE VALOR
PDD) NOMBRE (31 dic-2016) ESPERADO (31 NOMBRE (31 dic-2016) ESPERADO (31
dic-2017) dic-2017)
De Enero a Diciembre del afio 2017, tenemos en produccion de servicios, Terapia fisica facturo :10497 8?{2’;'? ?ercaai:a
sesiones correspondiente al 80,19% ,Terapia ocupacional: facturo 2771 sesiones en el semestre que| © P
Aumentar a cobertura en atencion en los servicios de corresponde a un 99,96% , Terapia lenguaje ;facturo 3431 sesiones corresponde a un 82,51%, servicio de Ocupacional:
rehabilitacion.( terapia fisica: (13090 SESIONES ANO), P i y p quaje ; P ! ! 99,96%; Terapia
A o Cunplir con las Audiologia facturo en audiometria tonal 434 y en logoaudiometria 234 , impedanciometria 254, potenciales i
terapia ocupacional : (2772 SESIONES ANO), Terapia de total sesiones . . - h . Respiratoria:
h o ! . coberturas N 70% 70% lider de proceso |evocados visual auditivo 39 para un total de 961 examenes realizados y facturados correspondiente a un 104 .
Lenguaje: (4158 SESIONES ANO), Audiologia (924 . realizadas. 73,81%,; Terapia
- establecidas % Terapia Respiratoria facturo 9663 sesiones que corresponde a 73,81%, se puede observar que la mayoria|
EXAMENES  ANO),Terapia  Respiratoria: (13090 - . I N de Lenguaje:
o de los servicios de terapia y rehabilitacion, estan acorde a las metas trazadas, aunque se sigue presentando
SESIONES ANO) 82,51%;
inconvenientes con las empresas es la falta de autorizacion , asi el usuario solicite ser atendido en el hospital, Audiologia:
la empresa envia para otros centros para que les brinden el servicio. 1040/3 )
El 11 de Enero/2017, la usuaria Maria Mercedes Rodriguez Solano registra una queja SIS 03-0126, del
servicio de terapia fisica por motivo de no poder acceder a las citas para el hijo de manera oportuna, ya que
el servicio de consulta externa fue cubierto por una fisioterapeuta en este mes, lo cual hizo necesario la|
contratacion y reintegro de un fisioterapeuta a partir del mes de febrero . el 26 de enero/2017 la usuaria
% Rosalba Rodriguez Quifiones presenta queja SIS -03-283 , manifesto inconformidad al no poder acceder de
9 manera oportuna a las citas para su atencion, debido a la falta de fisioterapeutas en el servicio para cubrir la|
[ demanda y necesidad de los usuarios que requieren atencion. el 26 de enero/2017, el sefior Carlos Quintero
g Dar cumpimiento registra una queja al servicio de terapia fisica SIS- 03-262, manifesto la inconformidad por no poder obtener|
% ala respuesta de una cita oportuna para su atencion y la falta de profesionales para cubrir la demanda de este servicio. El 12
& quejas en los de febrero la usuaria Flor Alba Trujillo radica una queja al servicio de terapia fisica SIS 03--109, Donde
> plazos Lejas manifesto la incoformidad al no poder acceder de manera oportuna a las citas para su hijo con sindrome de
o) establecidos res, o?\diéas/total Donw.el 27 de enero/2017, la usuaria Nubia Castillo reporta queja al servicio de fisioterapia SIS-03-287, por
Q Aumentar la satisfaccion Hacer seguimiento a quejas y sugerencias de los| Realizacion de P y . no oportunidad de cita para la atencion. En el mes de febrero, fueron radicadas dos quejas para el servicio
E . N N de quejas del 80 80 lider de proceso " . N . . 80%
z del usuario. usuarios reuniones Area de de Audiologia: SIS-03-0388 por la usuaria Laura Patricia Vargas Romero y SIS-03-0416 por el usuario
% primarias para rehabilitacion Duverney Vargas, por motivo de : falta de profesional en audiologia en la institucion. Total de quejas
o socializacion de reportadas en el pimer semestre del afio: 5 para el servicio de Terapia fisica Y 2 para el servicio de
E quejas y Audiologia, por razones de falta de profesionales en el servicio para cubrir la demanda y necesidad de los
9 satisfaccion del usuarios solicitantes. En el informe de Satisfacion del usuario primer semestre afio 2017 ,entregado por la|
8 usuario oficina del SIAU, se obtuvo un porcentaje de satisfaccion del usuario y atencion y calidad del servicio para :
< TERAPIA RESPIRATORIA: 80% TERAPIA FISICA: 84% TERAPIA OCUPACIONAL: 87% TERAPIA DE
LENGUAJE: 86%, Yy finalmente en los comentarios y sugerencias por parte de los usuarios se encontro :
Que todos los servicios de terapias estén en un solo lugar, Que las terapias fisica las realicen en la UNAP
nueva, Deben haber mas profesionales para terapias de lenguaje y fisicas.
Implementacion y
cumplimiento de los
objetivos institucionales
incluidos en la plataforma Documentos
estrategica Realizar evaluacion de guias, manuales y protocolos, y|  Actualizary actualizados/total
Optimizar la gestion de los actualizar socializar e implentar las que esten| socializar los Grupo de
. . o documentos 90% 95% I, 0%
procesos del SGI. desactualizadas (Realizar actualizacion de| documentos del requeridos del Rehabilitacién
Caracterizacion del proceso) proceso d
proceso
Mantener
. . . actualizado la porcentaje de
Seguimientos a informes estadisticos, . . . . . . - . y .
Mantener actualizados los . . PR informacion informes Grupo de se hizo seguimiento por trimestres lo realizado por cada servicio y finalmente se presento informe anual de
. Evolucionar y escribir en la historia clinica todo lo que se L - 100% 100% I : o I o 100%
sistemas de informacion. hace en el dia a dia estadistica y el estadisticos Rehabilitacion |produccion y actividades del proceso de rehabilitacion afio 2017.
software realizados




Evolucionomos pensando €n usted PLA-00-FO5

META DE PROYECTO
(Corresponde a la Meta

INDICADOR PROYECTO

INDICADOR ACTIVIDADES

usuario para informar al
paciente sobre los tramites
que se deben realizar en
caso de necesitar remision
o cita con otro prestador.

remision de pacientes
de rehabilitacion..

CODIGODEL| \,\pRE DEL PROYECTO |de Producto, establecida ACTIVIDADES META DE RESPONSABLE OBSERVACIONES Ejecucién
PROYECTO ACTIVIDADES
en el Plan Indicativo o LINEA DE BASE VALOR LINEA DE BASE VALOR
PDD) NOMBRE (31 dic-2016) ESPERADO (31 NOMBRE (31 dic-2016) ESPERADO (31
dic-2017) dic-2017)
Asistir a las
capacitaciones . . P - . P -
P El 05 de enero/2017, se realiza reunion de socializacion de revision de registros en historias clinicas con la
convocadas por la
institucion en jefe auditora Flor Maria Julio, donde nos explica generalidades, marco legal y nos recuerda la obligatoriedad
aspectos que tenemos como profesionales en realizar el registro oportuno en las historias clinicas, nos sugiere
relaclozados con cant describir de manera mas detalladamente la informacion del paciente. El 23/03/2017, se convoca al grupo de
atencion al capacitaciones rehabilitacion para socializacion y evaluacion escrita del tema seguridad del paciente con la referente del
Mejorar la competencia y Capacitar al personal sobre aspectos relacionados con usuario realizadas/ total Grupo de programa Jefe Clara Rolon. Dos fisioterapeutas participan en el Congreso Nacional de Terapia vy
% compromiso del talento pac pers N P! s . Y de capacitaciones 80% 80% PO _ . |Rehabilitacion del paciente critico del 25 al 27 de mayo/2017 en la ciudad de Medellin Colombia, los 80%
& atencion al usuario y seguridad del paciente seguridad del Rehabilitacién
&) humano de la ESE. ciente establecidas para certificados seran entregados a la oficina de talento humano. Los colaboradores que hacen parte del proceso
g Rer':\Iizar o-r o el area de de rehabilitacion, asistieron a las diferentes jornadas de los dias 26, 27 y 28 de julio de 2017, la institucion
= p rehabilitacion llevo a cabo gran evento cientifico, segundo Simposio de Seguridad del paciente Hospital del Sarare ESE.
Q menos una . A P o L o
< Siete profesionales del area de Rehabilitacion asistieron el 12 de diciembre/2017, a la capacitacion por|
T capacitacion n
o personal de la UAESA tema : " Orientaciones de inclusion social en el marco de la atencion de las personas
x sobre temas . i
N con discapacidad".
> relacionados con
8 rehabilitacion
=4
=
m}
%
[r4 Estandar 56. Cédigo:
= (ASREFS)
9 En los servicios de 1. Incluiren la
g habilitacién y rehabilitacion|actualizacion del
< se cuenta con un procedimiento de Actualizar el procedimiento de referencia y Porcente de
mecanismo al egreso del |referenciay contrareferencia la remision de pacientes de Documento Grupo de . . R, o
- . L " Avance de 0 30 - .. |No se evidencia actualizacién de documentacién 0%
proceso de atencion al contrareferencia la rehabilitacion.. Actualizado documento Rehabilitacion




SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

HUMANIZANDO EL DESARROLLO 2016-2019

PLAN DE ACCION ANO 2017

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: URGENCIAS
META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES EJECUCION
CODIGO DEL (© alaMetade META DE
NOMBRE DEL PROYECTO LINEA DE VALOR ACTIVIDADES LINEA DE VALOR RESPONSABLE OBSERVACIONES -
PROYECTO Product, esiabeckiacnel | NOMBRE | FORMULADEL | P | o corp B8 o ACTIVIDADES | FORMULADEL [ b o | ao0 @1 i
Plan Indicati PDD)] INDICADOR INDICADOR . INDICADOR .
an Indicativo 0 PDO) 2016) dic-2017) 2016) dic-2017)
SUBPROGRAMA:
Se realizara por lo
1. Realizar charlas educativas de menos una Se realizo actividad de
I ” actividad trimistral . . . R .
sensibilizacién y humanizacién en el en el senvicio de Activdades Coordinador servicio de [humanizacion en la atencion
servicio de urgencias. (para su evidencia| urgencias realzadas/Activida 50% 60% urgencias - coordinador |humanizada por la psicologa 75%
se contara con registro de asistencia de tengientes a des propuestas de enfermeria institucional, a la cual asistio
los usuarios y fotos). personal de enfermeria,medicos.
promover el trato
% de humanizado
Q
Porcentaje de |mp|e.r(\entac|on de
. " actividades que
implementacion de
s promueven la
. ” actividades que o Caua uro ue 10!
Aumentar la satisfaccion humanizacién en el
3 promueven la - 10% 50% colaboradores que - .
del usuario. R servicio de se socializo a los lideres de
humanizacion en el - - . . hacen parte del
o urgencias 2. Socializar en el servicio de urgencias N numero de . . procesos, los resultados de las
servicio de o servicio de lidery coordinadora de ) s
Urencias actividades los resultados de las encuestas de urgencias colaboradores urgencias encuesta de satisfaccion del
propuestas para el satisfaccon de usuarios que realiza el g P asistentes/ total de 0,00% 70% gv Y primer  trimestre y  estos 50%
= . N conoceré el coordinadora de o ¥
afio 2017 SIAU. (registro de asistencial colaboradores por N resultados se envié por medio de
i resultado del ¥ enfermeria X
institucional) . el servicio mensaje al grupo de whatsApp
3 informe semestral instaurado institucional
‘8 Implementacion y cumplimiento de de satisfaccion de
< los objetivos institucionales =
inclui t . .
& incluidos en la plataforma se ;Zl:;ziﬁz:n Vicita trimestrar al se agrega mas terminos de
= estrategica 3. Establecer mecanismos de| 9 pabellon por " palabras al anterior glosario y la
4 I g terminos mas N Coordinadora de " N
comunicacién con la etnia indigena " coordinacion de 8 .. |coordinadora de  enferemria
- comunes del idiona . 50,00% 80%| urgencias y coordinacin . - - 60%
mayoritaria que consulta a nuestra ™ enfermeria B realizo vicita verificando que se
A uwa en un sitio o de enfermeria .
institucion - - .| verificando la total encuentra vicible en el pabellon
visible en el servicio - ;
N visita anal quiruco
de urgencias.
el personal de se realizo evalucacion a los|
Evaluacion de la adherencia los 2 servicio de % de los . protocolos de adminstracion de
% de los protocolos ) N . lider del procesdo de "
evaluados / Total protocolos  de  enfermeria  mas|urgencias reforzara protocolos urgencias / medicamentos 'y control de
10,00%, 85%|frecuente en el servicio de urgencias .| los conocimientos | evaluados / Total 10,00% 85% N signos vitales. Se aplico lista de 100%
de los protocolos ) coordiandora de L
trimestral. sobre dos de los protocolos N chequeo de verificacion de
porpuestos ( 8) enfermeria .
protocolos porpuestos ( 8) adherencia al protocolo de
institucionales adminsracion de medicamentos,
% de aplicacion de % de aplicacion de
: . la lista de chequeo " . "
la lista de chequeo . 5 verificar las lider de proceso se aplico lista de chequeo de
Aplicar lista de chequeo ala adherencial . de los protocolos 5 I
de los protocolos adherencia alos urgencias / verificacion de adherencias al
N 10,00% 75%|de un protocolo mas frecuente en le seleccionados 10,00% 75% g . s 75%
seleccionados /total N N protocolos coordiandora de protocolo de administracion de
servio de urgencias. . N Itotal de los "
de los protolos institucionlaes protolos enfermeria medicamentos
lecionados (4)
selecionados (4) selecionados (4)
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA
DEPARTAMENTO: ARAUCA
CODIGO DANE 81
PLAN DE DESARROLLO: IES HORA DE RESULTADOS 2016 - 2019
PLAN DE ACCION ANO 2017
DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: DETECCION TEMPRANA Y PROTECCION ESPECIFICA
CODIGO META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES EJECUCION
DEL NOMBRE DEL (Corresponde a la Meta de LINEA DE VALOR ACTIVIDADES ESTRTEGIAS A META DE ACTIVIDADES VALOR RESPONSABLE OBSERVACIONES ENERO -
PROYECTO PROYECTO Producto, establecida en el NOMBRE BASE (31 dic- | ESPERADO (31 DESARROLLAR NOMBRE ESPERADO (31 DICIEMBRE
Plan Indicativo o PDD) 2016 dic-2017) dic-2017) 2017
SUBPROGRAMA:
1. Realizar induccion a la demanda Captar en un 80% los
Mantener o disminuirla Tasa Tasa de mortalidad en 0 X 10.000 Tasa <5 x cada INSTITUCIONAL a la poblacion objeto menores de 5 afios del porcentaje de Se evidencia un porcentaje superior al 95% en
de mortalidad en menores de menores de 5 afios (por NINOé <5 10.0000 nacidos 2. Asignar metas a los profesionales y tecnicos municipio adscritos a los captacion de 95% nifios <5 |Coordinacion la captacién de poblacién menor a 5 afios. Se 96.00%
5 afios (por 1.000 nacidos . . & U responsables de la ejecucion de las actividades. | servicios de promocion y ) afios UNAP recomienda aumentar la tencion a usuarios de '
. 1.000 nacidos vivos). ANOS vivos ) . y nifios < 5 afios 3
vivos). 3. Realizar consulta de 1°vez a la poblacion prevencion del hospital del Salud Vida
asignada de acuerdo a las metas establecidas sarare
por prog X —
Medir metas mensuales para analizar c 90% | ie O?SENE una caplac"’: delgalsoé";m;res ‘de
Mantener o disminur Tasa de | Tasade moraidaden | 0x1000 - | (GEEVID | indadoresdecumliminte, L R e adsotos [T | 1o e 1 |coodinacion  |menores de 1 ato. (863, Ese
mortalidad en menores de 1 | menores de 1 afio (por NACIDOS a " 5. Platear estrategias a la subgerencia cientifica X cios del hosnital |c2Ptacion de o . - 108,00%
afio (por 1.000 nacidos vivos). | 1.000 nacidos vivos). VIVOS 5.9 X Cada |para cumplimiento de las metas. alos servicios del hospital | zoq <1 arios ano Comportamiento se presenta debido a las
1000 nacidos vivos del sarare i a la i6
Venezolana
Realizar programacion mensual de acuerdo a Ta
Lograr cobertura de poblacién asignada segun AJUSTE POBLACIONAL. Lograr cobertura de
s taj t i i6 4 i " <
vacunacion (esquema regular) lfeorecserL::::eecrt::ae;::e 05.00% o5% Rea!wzar vacunacngn de lunes a sabaqo institucional vacunacion (esquema o5 Se logré cobertura del 100 % en menores de 1 100%
del 95% de los nifios menores ge Vacu';aciun " Realizar vacunacién extramural, busqueda casa al yoqyjar) del 95% de los o afio, en nifios con edad de 18 meses y 5 afios.
< de un afio casa. nifios menores de un afio
Q Realizar jornadas de vacunacién segtin lineamientos.
9 OIS €N U 2076 105 PAI dados por MSPS Realizar medicion de coberturas —pmmmmrenrumzovsTos
[ indices de morbilidad infantil y | -, . 4o 1orilidad infantil mensualmente e indices de morbilidad
w nifiez asociada a asociada a enfermedades Otasa xcada |<oigual a2.64 x c|-implementar  estrategias para alcanzar las| jnfantil y nifiez asociada a <oigual a2.64 x Tasa de mortalidad infantil asociada a 100%
z ) ) enfer ’ 10.000 nifios |  10.000 nifios |coberturas mensuales. enfermedades Porcentaje de | ¢ 10.000 nifios | coorginacion PAI |enfermedades inmunoprevenibles =0
8 Reducir la mortalidad| ;1\, noprevenibles incluidas nop “Ingreso de los menores, adultos, gestante y MEF a la prevenibles incluidas imineto
3 infantil o plataforma Nacional del Programa de V. an
5 -Presentar informes mensuales segun lineamientos
x PAI P
o o P . Disminuir en 20% los
> Disminuir en 20% los indices | Tasa de morbilidad en <5 0tasa x cada -Vacunacion intramural indices de morbilida; en<5 2.64 x cada
<Z( de mprhllldad en <5 afios afios asociada a 10.000 nifios < Z.Gftﬂx cada 1?.000 Vacunacién extramural afios asociada a 10,000 nifios < 5 Sef)resenlaron 10 casos por cada 10,000 26%
3 asociada a ¥ . ¥ 5 afios Nifios < 5afos |.jornadas de Vacunacién enfermedades afios ninos
% inmunoprevenibles inmunoprevenibles -Vacunacién sin barreras. inmunoprevenibles
m -Seguimiento a cohortes de nacidos vivos.
z -Canalizacién y demanda inducida de la poblaci
o LTﬁ‘L*V_H_ar [@s__educativas _mensuales a la__poblacion.
8 asisitente los servicios de PYP por las enfermeras de
E consulta, enfermera de la unidad movil y auxiliar de
I asa < | o |enfermeria extramural con fa comunidad indigena. tasa < |
Contribuir a la reduccion la tasa 1441 x| (@58 <0IOUAIAf ¢ acion o seccion radiales por espacios de asa <o lgual
- Tasa de morbilidad por 1210 x cada fomento de la educacion a 1210 x cada Coordinacion - "
morbilidad de casos de EDA = cada 10.000 ™ emisoras del municipio. ) - Tasa de morbilidad por EDA en < 5 afios= 1275 94%
en menores de 5 afos EDA en < 5 afios nifios < 5 aios | 10000 nifios <5 | ! " infantiles de 1CaF,| P22 12 Prevencion de EDA 10.000 nifios < 5 UNAP
afios ucacion continua en Hogares infantiles de ICBF, Porcentaje de afios
sobre prevencion de la EDA y ERA. cumplimineto
Contribuir a la reduccion la 4125 x cada tasa < 0 igual
tasa de morbilidad por ERA en Tasa de morbll|d~ad por 10.000 nifios < tasa _<~0 igual 3]22 fomento de la gducaclon 3722 en nifios < 5 Coordinacion Tasa de morbilidad por ERA en <5 afios ~4961 75%
ERA en < 5 afios : en nifios < 5 afios para la prevencion de ERA | UNAP
menores de 5 5 afios afios
Censo trimestral de gestantes por eps segun| |dentificar a la poblacion
Lograr que el 70% de las contratacion. gestante adscrita a los Porcentaje de
9 N Porcentaje de gestantes Canalizacion mensual de gestantes mediante visitas| ~servicios del hospial del gestantes que . "
mujeres gestantes asistan . . N Coordinacion Se alcanzo el 86,77% en gestantes adscritas en
P que asisten a cuatro 70% 70 % 0 mas domiciliarias. sarare, induccion a la asisten a cuatro 70% 87%
minimo a 4 controles I ! - ) . . d d ! UNAP el programa de control prenatal
renatales controles prenatales Seguimiento trimestral a la aplicacién de la norma lemanda, censo controles
P en la atencion de la embarazada. poblacional, inclusion al prenatales
de inscitas nuevas al broerama de control prenatal.




DETECCION TEMPRANA Y PROTECCION ESPECIFICA

fomento de planificacion
familiar, fomento de salud

Numero en los que se

72% del total
de las usuarias

50% o mas delas |-

Lograr coberturas en

porcentaje de
puerperas en el

50% o mas de

Coordinacion

Se logré una cobertura del 4166 % de

sexual y reproductiva para | garantiza el cumplimiento de usuarias de Asesorar a la puerpera adolescente sobre los programa de o 41,66%
- e ™ planificacion familiar. cumplimiento UNAP Ingresos a Control de planificacién
adolescentes jovenes, de las lineas de accion planififcacion planififcacion metodos de planififcacion familiar planificacion
puerperas. familiar familiar
Mantener en 0 la
2 tasa x ca d lidad
cuello uterino, | 1252 de mortalida Tasa de Mortalidad por CA de cuello
de ca cuello o
Deteccién d de cancer | Tasa de mortalidad t Captar la poblacion objet vterino=0
eteccion de casos de cancer asa de mortalidac or ca . . . . aptar la poblacion objeto " . -
- P 0 tasade uterino Incrementar la toma de citologia y mamografia a P! P ) porcentaje de | 60% de citologias Coordinacion Tasa de Mortalidad por CA de Mama=1,049|
de cuello uterino, cancer de cuello uterino y de . . " del programa de ca de 36%
mortalidad de todas las mujeres adscritas al Hospital del sarare. cumplimiento tomadas UNAP por cada 1000
mama mama Mantener en 2.9 o cervix y mama. 3 .
Garantizar el ca mama menos Ja tasa. de Citologias ~ tomadas y leidas 2278
cumplimiento de las mujeres > 50 ca mama en correspondientes al 36%
lineas de accion de anos mujeres > 50 afios
maternidad segura
mantener o
disminuir la tasa .-
- . . . . . . . _| fomento del buen trato y la | cumplimiento de . y .
Prevencion de violencia Tasa de violencia sexual y | tasa 4.8 x cada | de violencia sexual |promover el buen trato y la no violencia domestica . e : o Coordinacion tasa de violencia sexual y domestica= 36,17 x|
: : N . : . N no violencia violencia actividades 85% . 32%
doméstica sexual domestica en mujeres  |10.000 mujeres| y domesticaen [sexual por medios masivos y UNAP Cada 10,000 mujeres
domestica programadas
11.3 X10.000
mujeres
Ingresar oportunamente al SISVAN los menores " L
tasa de atendidos en el programa de crecimiento Realizar canalizacion de la % de Ingresos al Se reporta el 100% de la poblacién atendida a
Identificar el estado nutricional | Porcentaje de nif@s de 0- tasa 88.5x ¢ desnutricion por |desarrollo para Iap 'dg:m'f'cac'un de casos dg poblacion adscria al sisitema de Coordinacion la alcaldia en formato excel. No se estd
de la poblacién de nifios, 5 afios con desnutricién | 10.000 nifios < . p - P ! Hicact hospital del sarare a los . . 80% . . . 100,00%
. - P ~ debajo de la linea |desnutricion . ; informacion. UNAP subiendo la informacién al SISVAN.
nifias 0 - 5 afios crénica-aguda-global 5 afios . . . . y programas de promocion y . .
base 148,6 Enviar a todos los nifios con riesgo o diagnostico prevencion. % de remision Tasa de desnutricién= 45 por cada 10,000
de Desnutricion a los servicios especializados . )
Censo trimestral de gestantes por EAPB segun
contratacion. Identificar a la poblacion
§ Canalizacion mensual de gestantes mediante visitas| gestante adscrita a los
- reducir o mantener la P - . . _
contribuir y matener - numero de muertes tasa: 0.8 x c/da domiciliarias. servicios del hospial del porcentaje de Tasa de mortalidad materna=0 por causa
. mortalidada materna en no : L . i s N Coordinacion
la mortalidad ~ maternas /numero de 1000 nacidos tasa 0 Seguimiento trimestral a la aplicacion de la norma sarare, induccion a la gestantes 70% directa 100%
mas de 3 casos por afio, ) . . . . i
Materna durante el trienio nacidos vivos x 1000 vivos en la atencion de la embarazada. demanda, censo identificadas
' i de inscitas nuevas al programa de| poblacional, inclusion al
deteccion temprana de alteraciones del embarazo y| control prenatal.
gestantes de alto riesgo.
ESTaNTar T6. COumoT bir 1 4
(ASREG1) % de Elaborar documento que describa el procedimiento| D?Scz '; aruta de % de Coord Se evidencia procedimiento de (Preconsulta
4 i N ncion ul n N oordinacion " <
Esta estandarizado el elaboracion del 100% de admisicn y registro de la sede UNAP con el apoyo| ™" preo;inﬁﬁ;s € | etaboracion del 100% UNAD medicina general y deteccion temprana). 100%
_ proceso de_ documento de Coordinacion de Referencia romocion v prevencion. documento Pendiente actualizacion
asignacion de citas, promocion y prevencion.
registro, admision y
preparacion del Documentar el proceso de
usuario, rlnedlamle el reglslrg y a\drlmjlon| de Todos los usuarios que
que se ‘& Pr\en a usuarios en todos los % de usuarios apliquen a los servicios de | % de usuarios N d t d t
sobre qué debe servicios, teniendo en cuenta . ) e o se evidencia registro de pacientes
b d el todo ! Jicitad ! remitidos a los promociony prevencion remitidos a los remitidos a PYP por los diferentes servicios de
acg{ urante a, odo los 50, icitado en el servicion de Dar continuidad al proceso de registro y admision en| deben ser remitidos desde servicion de o, Coordinacion "
atencion. Se evalGa estandar. . 90% . " . 90% la sede A Hospital del Sarare. 0%
limient promocion y todas las areas que aplique y todas las sedes. los servicios SIAU, promocion y UNAP Se evidencia Demanda induncida por parte de|
Zu cum;?llmlen oy se prevencion de facturacion, unidad movil, |prevencion de la \ por p:
desarru an accll;mes la ESE. consulta externa, urgencias ESE. a UNAP
‘€ mejora cuando es y areas de hospitalizacion.
necesario.
« Incluye informacion
al usuario acerca de
Realizar busqueda y
Cumplimiento de metas establecer metas mensuales segun matrices de nalizacion I Se evidencia un Cumplimiento de metas
Garantizar la rentabilidad Imp A 80% o mas de € canalizacion de los 80% o mas de . P
segun contratacion vigente programacion de las actividades de promocion y| usuarios sujetos a la Coordinacion UNAF|segtin contratacion vigente de acciones de 85%

financiera de la institucion.

de acciones de PYP

cumplimiento

prevencion .

contratacion para la
realizacion de las

cumplimiento

PYP del 85%




DETECCION TEMPRANA Y PROTECCION ESPECIFICA

Implementacion y
cumplimiento de los
objetivos
institucionales
incluidos en la
plataforma
estrategica

Basado en el reporte de Actividades de
bimensual de quejas y De acuerdo a los resultados mejora
reclamos y semestral de generar estrategias para realizadas de . " N .
. X X o Seglin estudio de Satisfaccién se tomaron
Aumentar la satisfaccion del | satisfaccion al usuario se o Analizar estudios de satisfaccion para conocer las| aumento de la satisfaccion acuerdo al o i ) N 3 o
90% . 90% Coordinacion UNAF{medidas correctivas que mejoraron la 90%
usuario. implementara estrategias fallas del porque la insatisfaccion. que este al alcance del resultado de los tencion al 3
para mejorar la atencion area de promocion y estudios de atencion al usuario
en los servicios de prevencion. satisfaccion de
promocion y prevencion. los servicios.
Actualizacion y
P Juaci d | Actualizar y socializar los
Optimizar la gestion de los seguimiento los Evaluacion Documentos generados en el SIG, y| docurmentos del Se evidencia que los documentos se
P documentos asociados a 90% actualizarlos en el caso de que esten 90% Coordinacion UNAI 90%
procesos del SGI. \as actividades de desactualizad PROMOCION Y encuentran actualizados
8 . esactualizados. PREVENCION del SIG.
promocion y prevencion.
Reportes semanales y
mensuales al sistema Se evidencia el reporte al sistema nominal PAI
nominal PAI WEB, WEB, Reportes de las actividades de
Alimentacion de SISVAN, deteccion temprana y proteccion especifica.
Mantener actualizados los 100% de Generar Informes estadisticos al dia y reportar a los| Reportes de las actividades 100% de Coordinacion UNAF Enfermedades de interes en salud publica en 100%
sistemas de informacion. cumplimiento  [entes a que haya lugar. de deteccion temprana y cumplimiento el aplicativo 4505 2012.  Pendiente
proteccion especifica. Alimentacion de SISVAN por la cantidad de|
Enfermedades de interes en datos, sin embargo los reportes se envian en
salud publica en el base de datos de excel
aplicativo 4505 2012.
. . y Cumplir con el 90% de las
Melorar fa competencia y Capacitar al PETSOI’\&' sobre aspectos relacionados actividades de capacitacion Porcentaje de Se evidencian 14 Capacitaciones en la
compromiso del talento 90% con la Atencion en promocion y prevencion: P: J 90% Coordinacion UNAF| P 100%

humano de la ESE.

bimensualmete.

del talento humano
programadas.

cumplimiento

vigencia 2017
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

CODIGO DANE
PLAN DE DESARROLLO:

ARAUCA
81

IH UMANIZANDO EL DESARROLLO 2016-2019

PLAN DE ACCION ANO 2017

SOCIAL

META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:

SALUD

PROGRAMA DEL PDD:

MANTENIMIENTO

« Confiabilidad y seguridad.
« Facilidad de operacion.

« Articulacién con el direccionamiento estratégico.

« Facilidades y ventajas para los colaboradores que utilizan la tecnologfa y los usuarios a quienes se dirige

renovacion de la misma.

tecnologia.
5. Identificacién de barreras organizacionales que minimicen
los riesgos administrativos, asistenciales y gerenciales

6. Evaluacion de la politica de gestion de la tecnologia a
traves de la materializacion de los riesgos identificados en
misma y toma de acciones que corrijan las desviaciones.

gestionar recursos para llevar
acabo estas actividades

INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
META DE PROYECTO
CODIGO DEL (Corresponde a la Meta de EJECUCION ANO
NOMBRE DEL PROYECTO N ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES
PROYECTO Producto, establecida en el /2017
Plan Indicativo o PDD)
o VALOR o
NOMBRE FORMULA DEL LINEA DE BASE ESPERADO (31 NOMBRE FORMULA DEL LINEA DE BASE | VALOR ESPERADO
INDICADOR INDICADOR (31 dic-2016) dic-2017) INDICADOR (31 dic-2016) (31 dic-2017)
ic-
SUBPROGRAMA:
Estandar 130. Codigo: (GT 1)
La organizacién cuenta con un proceso para la la gestion y la i6n de la
CRITERIOS
« Aspectos normativos.
 Andlisis de la relacién oferta-demanda. 1. Identificar las necesidades de pagadores , usuarios y]|
« Necesidades de pagadores, usuarios y equipo de salud. equipo de salud, condiciones del mercado, el analisis y la
« Necesidades de desarrollo de acuerdo con el plan estratégico, la vocacién institucional, el personal intervencién de riesgos asociados a la adquisicién y el uso
disponible y la proyeccion de la institucion. de la tecnologia.
 Condiciones del mercado. 2. Analizar la incorporacion de nueva tecnologia, asi como la
* El andlisis y la intervencion de riesgos asociados a la adquisicion y el uso de la tecnologia. i i de informacién  sobre  fabricacion,
* El andlisis para la incorporacién de nueva incluyendo: evi ias de Seguridad, Disefio e precios, y soporte,
de informacién sobre fabricacion, precios, y soporte, il i requeridas, con .
X cac Precios ey ) de un proceso de N L , Manual de Gestion y/o
requeridas, comparaciones con tecnologfa similar, tiempo de vida til, garantias, manuales de uso,| s ) PORCENTAJE DE manual elaborado y similar, tiempo de vida Gtil, garantias, manuales de uso, 8 PORCENTAJE DE manual elaborado y OFICINA TECNOLOGIA
i ! ¢ da W N planeacion de la gestion y 50% 100,00% "F , N mejora de la tecnologia 50% 100,00% 0,00%
sl y demés factores que contribuyan a una incorporacion eficiente y efectiva. | luacion de | CUMPLIMIENTO aprobado P ion y demas factores que contribuyan a una CUMPLIMIENTO aprobado BIOMEDICA
a evaluacién de la
* La articulacion de la intervencion en la infraestructura con la tecnologia. tecnologia incorporacién eficiente y efectiva.
« La definicién de las tecnologias a utilizar para promocién y prevencién y acciones de salud publica. g2, 3. Definir las condiciones que deben cumplir la adquisicién
« La definicién de los sistemas de organizacién, administracién y apoyo (ingenierfa, arquitectura, otros) para de ia frente a las la privacidad, el
el uso de la tecnologia. respeto y los demés elementos para la humanizacién de la
* La definicién de tecnologias a utilizar en los servicios de habilitacion y rehabilitacion. atencion con la tecnologia disponible y la informacion sobre
« Las facili las i la el respeto y los demas elementos para la humanizacién de beneficios y riesgos para los usuarios.
la atencién con la tecnologia disponible y la informacién sobre beneficios y riesgos para los usuarios. 4. Fortalecer el proceso de induccion, reinduccion y|
° « Personal profesional y técnico que conoce del tema e integra a los de la gestion entrenamiento frente al uso adecuado de la tecnologia.
z en los diferentes servicios.
s « El cor en la gestion de fa por los resp de su uso.
H « la evaluacién de eficiencia, costo-efectividad, seguridad, impacto ambiental y demas factores de
E evaluacién de la tecnologia.
<
=
1.Definir e identificar los riesgos a nivel organizacional
frente al uso de la tecnologia
) . 2. Disefio de herramientas y metodologias para identificar,
Estandar 135. Cédigo: (GT 6) Y glas p:
. i X X priorizar, gestionar, evaluar e intervenir los riesgos
La organizacién cuenta con una politica definida, implementada y evaluada para la renovacién de tecnologia i
asociados al uso de la tecnologia .
en la que se incluye: . . Implementar Actividades y
Disefiar e implementar un 3. Priorizacién de los riesgos a nivel organizacional frente al
CRITERIOS . N N protocolos frente al uso de la
o L. . politica de gestion de la 5 uso de tecnologia o protocolos elaborados
* Andlisis de los costos de rep: o obsolescencia y de rep parala [« de e tecnologia , identificando los
’ tecnologia que contenga 4. Disponer de los recursos financieros, tecnicos y humanos [ de e 'total OFICINA TECNOLOGIA
tecnologia que se pretende renovar. > actividades implementados/total de 60% 70% o N . principales niveles de riesgo . - 60% 70% 0%
) L . los criterios para la para la minimizacion del riesgo asociado al uso de la N actividades propuestas de protocolos BIOMEDICA
* Beneficios en comparacion con nuevas tecnologias. propuesta: Y realizar seguimiento, elaborados
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CODIGO DEL
PROYECTO

NOMBRE DEL PROYECTO

META DE PROYECTO

(Corresponde a la Meta de

Producto, establecida en el
Plan Indicativo o PDD)

MANTENIMIENTO

Esténdar 138. Codigo: (GT 9)

La institucién debe garantizar que el uso de equipos y dispositivos médicos de Gltima tecnologia en
odontologfa, laboratorio, imégenes diagnésticas, banco de sangre, habilitacién, rehabilitacién ha sido|

incorporado en las guias y/o protocolos de manejo clinico.

Disefio, aplicacion y

evaluacion de guias y/o
protocolos de manejo
dlinico. que contengan el
uso de equipos y
dispositivos médicos de
Gltima tecnologia en
odontologfa, laboratorio,
imégenes diagnésticas,
banco de sangre,
habilitacién, rehabilitacién

Estandar 119. Cdigo: (GAF1)

La organizacién garantiza procesos con el

para identificar y,

p alas i 1

anterior incluye:

« Procesos consistentes con los valores, la mision y la vision de la organizacion.

« Enfoque de riesgo.
« Mejoramiento de la seguridad industrial.

« Preparacion, evaluacién y mejoramiento de la capacidad de respuesta ante emergencias y desastres

internos y externos.

* La existencia de un plan de readecuacion del ambiente fisico seglin necesidades y considerando el balance|

entre oferta y demanda.

« La organizacién tiene disefiado, difundido e implementado un plan que garantiza la proteccién a los

usuarios y a los colaboradores.

« Programas de prevencién dirigidos a los usuarios y los funcionarios para riesgos biolgicos, quimicos, de

radiacién, mecénicos, etc.
 Condiciones para la humanizacién del ambiente fisico.

con el ambiente fisico, generadas por los procesos de atencién y
por los clientes externos e internos de la institucién, y para evaluar la efectividad de la respuesta. Lo|

Evaluar la efectividad del
Plan de Mantenimiento

y i de los objetivos i

incluidos en la plataforma estrategica

Mejorar la oportunidad,
accesibilidad, pertinencia,

continui y seguridad en
la prestacion de los
servicios.

INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
EJECUCION ARO
ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES J2017
- VALOR .
NOMBRE FORMULA DEL UNEADEBASE | ol a1 NOMBRE FORMULADEL [ LINEA DE BASE | VALOR ESPERADO
INDICADOR INDICADOR (31 dic-2016) dic2017) INDICADOR (31 dic-2016) (31 dic-2017)
ic-
) guia elaborada y ) guia elaborada y
guia elaborada 10% 80% guia elaborada 10% 80% JEFE DE MANTENIMIENTO 0,00%
aprobada aprobada
1.Disefio de guias de uso de la tencnologia, a traves de la
identificacién de cada uno frente al apoyo resolutivo o )
e o ° Plantear guias que
diagnostico de la situacién de salud de los usuarios, ° "
10stIcO ‘ ) determinen el riesgo frente al
Identificacion del riesgo de cada equipo para que sea ! ! numero de personas OFICINA TECNOLOGIA
) numero de personas que e N ’ ° pare ate manejo de la tecnologia, e ) ) ‘
porcentaje de " ereon incluido en la guia rapida de manejo de equipos biomedicos, | "\ "o porcentaje de aderenciaa|  que aplican la BIOMEDICA
' | aplican la guia/nimero 10% 80% o ) ) . implementar criterios de : - 10% 80% 0,00%
aderencia ala guia 2.Disefio de un mecanismo de evaluacién a la adherencia de ' Ia guia guia/nimero de
de personas evaluadas A o ecen evaluacion
las guias de manejo rapido de equipos, ajuste al proceso de personas evaluadas JEFE DE MANTENIMIENTO
adherencia a las guias a corde a los resultados presentados.
Mant tualizado el
nctuali | Manual de Mantenimiento Preventivo| W on Tzer;c “: zaco e{ OFICINA TECNOLOGIA
PORCENTAJE DE . - ctualizar ¢l Manual de Mantenimiento _Preventivo| Manual de Mantenimiento PORCENTAJE DE Actvalizado y BIOMEDICA .
Actualizado y Socializado 80% 82% Programado para la infraestructura fisica y dotacion de la| Preventivo Programado para ’ 80% 82% Se realizo Ia actualizacion de | manual 95,00%
CUMPLIMIENTO oo et fi CUMPLIMIENTO Socializado
ecnologia insfraestructura fsica y JEFE DE MANTENIMIENTO
dotacion de la tecnologia.
Implimentar el plan de
PORCENTAJE DE | P2 de mantenimiento Actualizar Plan de- v/o cr de ( i cronograma (| oo ragpp  |P1on de mantenimiento Jefe area de mantenimiento | | ion del plan del
y/o cronograma 100% 100% Infraestructura fisica, muebles y enceres de uso| Infraestructura fisica, y/o cronograma 100% 100% infraestructura fisica y ) 90,00%
CUMPLIMIENTO S o CUMPLIMIENTO mantenimiento
elaborado y aprobado administrativo y asistencial) muebles y enceres de uso elaborado y aprobado transporte
administrativo y asistencial)
Coordinador y/o responsable
Gestionar, evaluar y solicitar area de mantenimiento de
] o - S recursos para el ) . equipos biomedicos, )
solcitud de recurso | Nimero de solicitudes Solictar  Oportunamente Ia  asignacion de Recursos| I\miento':el e | solcitud de recurso | Nimero de solicitudes c:m‘;madm . |5 hace Ia respexctiva sugerencia, para
©rECUrSO | roalizadas / Numero de | 90,00% 10000%  |Humanos y Financieros al Cumplimiento del Plan de pim plan y realizadas / Ndmero de| ~ 90,00% 100,00% ‘ solicitar los recursos nesesarios par los 90,00%
humado y financiero | "% 12 - mantenimiento preventivo de [ humadoy financiero ° mantenimiento ! )
solicitudes aprovadas Mantenimiento ) y ) solicitudes aprovadas . 5 repectivos mantenimientos
los equipos Biomedicos y la infraestructura fisica y
infraestructura Fisica. transporte y Subgerente
administrativo y financiero.
Coordinador y/o responsable
Nimero de ) ) Nimero de area de mantenimiento de
merode Verificacion interna para oot 505 biomed
mantenimiento mantenimiento equipos biomedicos,
PORCENTAJE DE don /mimorn d a5 100% Efectuar al Plan de evaluar de forma periodica la|  PORCENTAJE DE adon /mimorn d a5 100% Cq Z # p 0.00%
ejecutados /niimero de % % ) ejecutados /niimero de % 2 oordinador area de X
cumpLimiEnTO | /ne el indicador de ejecucién del plan de CUMPLIMIENTO g . )
mantenimientos mantenimientos mantenimiento
mantenimiento )
programados programados infraestructura fisica y
transporte
cumplimiento Namerode informes Rendir informes de cumplimiento de Plan de| Elaborar oportunamente imiento oport Namerode informes Coordinador v/ vielse. etectuan | treas de i
. o . ) cumplimiento oportuno ' oordinador y/o responsable [Se efectuan loas entregas de irforme|
oportunodelos | presentados / Numero 100% 100% Mantenimiento cuando sean solicitados por la informes del Pl P presentados / Nimero 100% 100% v P ? B 90,00%
de los difrentes informes area de mantenimiento [ cuando son solicitados
difrentes informes | de informes solicitados administrativa. del plan de mantenimiento de informes solicitados
Nimero de solicitudes decuor In infracstructura d oal soddes del ¢ ‘Ref“b" fas 5°"““‘de‘5 Ve Nimero de solicitudes w ido |
. lecuar la infraestructura de acuerdo a las necesidades de| telefonicas y por escrito para ) ) e han realizado la  mejosras
PORCENTAJE DE | recibidas/Nimero de 90% 100%|manera que se tenga en cuenta el respeto a la dignidad de| ejecutarlas Iyafact'v'dadez de PORCENTAJE DE recibidas/Nimero de 90% 100% Coordinador y/o responsable | ' tientes teniendo encuerjua la 90,00%
i ivi i
CUMPLIMIENTO |solicitudes atendidas 5 d 8 P € ! CUMPLIMIENTO solicitudes atendidas : : area de mantenimiento P ade
pacientes , usuarios y familia. mantenimiento de manera disponibilidasd presupuestal
oportunamente oportunamente
oportuna.
numero de acciones cumplir oportunamente a las numero de acciones OFICINA TECNOLOGIA ) _
; ) ! ! " ¢ Se solicita la disponibilidad para la
PORCENTAJE DE preventivas/correctivas 80% 100% Ajustar canales de informacion agiles solicitudes de acciones PORCENTAIE DE preventivas/correctivas 20% 100% BIOMEDICA adquisicion de el sistena de alarma de! 0,00%
u i ion agi % 6 uisici i ,00%
CUMPLIMIENTO < 5 dias/ntmero de V © preventivas y/o correctivas CUMPLIMIENTO <a5 dias/nimero de . o AR
amado habitacién en las habitacion
solicitudes solicitadas solicitudes JEFE DE MANTENIMIENTO
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INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
META DE PROYECTO
CODIGO DEL (Corresponde a la Meta de EJECUCION AfiO
NOMBRE DEL PROYECTO ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES
PROYECTO Producto, establecida en el /2017
Plan Indicativo o PDD) VALo,
P R .
NOMBRE FORMULA DEL uneaDEBasE | o NOMEBRE FORMULADEL | LINEA DE BASE | VALOR ESPERADO
INDICADOR INDICADOR 1aicote) | L INDICADOR (31dic-2016) | (31 dic-2017)
e
Responsableareade fc. o 1uy 1a acatualizacion de los
) ) numero de mantenimiento de equipos : !
- . numero de documentos Revisar la del proceso de y| actualizar los documentos y mane de preveti
Optimizar la gestion de los |PORCENTAJE DE e ! m PORCENTAJE DE documentos biomedicos, Responsable area ) )
socializados/numero de 30% 60%|actualizarla de acuerdo a la normatividada vigente| socializarlos con el personal 30% 60% " para  equipos  biomedicos, equipo 50,00%
procesos del SGI. CUMPLIMIENTO ‘ ert CUMPLIMIENTO socializados/numero de mantenimiento para omec
documentos (Actualizar Caracterizacion del proceso) de area ) o industrial  hospitalario,  parque
de documentos infraestructura fisica y P
automotor, formatos y caracterizacién
transporte
o Responsable area de
5 ) )
mantenimiento de equipos
g s |porcenTase pe | mdicadores reportados a tualizar Tos indicadores d pORCENTAE DE | Indicadores reportados PR :I P
. s actualizar los indicadores de jomedicos, Responsable area
2 y de los objetivos incluidos en la plataforma v 3 oS tiempo /numero de 20% 70% | Ulevar indicadores al dia cador atiempo /numero de 20% 70% pon 0,00%
H sistemas de informacion.  |CUMPLIMIENTO |- acuerdo a la periodicidad CUMPLIMIENTO ° de mantenimiento
S indicadores indicadores ) "
3 infraestructura fisica y
= transporte
Coordinador area de
numero de personal numero de personal mantenimiento de equipos
) ) m P Capacitar al personal sobre necesidades del ambiente fisico, > e mantet AUIPOS | pechio  capacitacién el personal
Mejorar la competencia y soliticada a e sobre ces . . soliticada a biomedicos, Coordinador area |- -0,
PORCENTAJE DE oo yel| Asistir a las capacitaciones PORCENTAJE DE " biomedico y los demas solo las
del talento capacitaciones/numeo 25% 80% " > tacione capacitaciones/numeo 25% 80% de ) ) 45,00%
CUMPLIMIENTO o adecuado uso de la herramienta como instrumento de| convocadas por la institucion | CUMPLIMIENTO ! ) " por las|
humano de la ESE. de capacitaciones ! de capacitaciones infraestructura fisica y erac
trabajo. auditorias de salud laboral.
programadas programadas transporte, tecnicos y
operarios




