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Plan de Gestión
Mejorar o mantener la oportunidad

en la atencion de medicina interna

Realizar seguimiento de las agendas,

implementando estrategias para evitar la

demanda insatisfecha del servicio e

Incrementar el numero de citas con respecto

al año anterior

Oprtunidad Cita. SI SI 25%

Se incrementaron las

Citasde medicina interna en

un 5,21 % debido a que en

el primer trimestre del 2017

Se asignaron 2379 citas y

en el mismo perio del 2018

2503 citas 

25%

Se incrementaron las

Citasde medicina interna

en un 209 % debido a que

en el segundo trimestre

del 2017 Se asignaron

1.660 citas y en el mismo

perio del 2018 3.483 citas 

25%

Se incrementaron las

Citasde medicina interna

en un 13,73 % debido a

que en el tercer trimestre

del 2017 Se asignaron

3246 citas y en el mismo

perio del 2018 3.369

citas 

25%

Se incrementaron las

Citasde medicina interna

en un 72 % debido a que

en el tercer trimestre del

2017 Se asignaron 1593

citas y en el mismo perio

del 2018 2.743 citas 

100% COMPLETO

Mejorar o mantener la oportunidad

en la atencion de Gineco-obstetricia

Realizar seguimiento de las agendas,

implementando estrategias para evitar la

demanda insatisfecha del servicio e

Incrementar el numero de citas con respecto

al año anterior

Oprtunidad Cita. SI SI 25%

Se Incrementó las Citas de

Gineco-obstetricia en

un5,78 % debido a que en el 

primer trimestre del 2017

Se Facturaron 2367 citas y

en el mismo perio del 2018

2504 citas 

0%

Se disminuyeron las Citas

de Gineco-obstetricia en

un 2,49% % debido a que

en el Segundo trimestre

del 2017 Se Facturaron

2566 citas y en el mismo

perio del 2018 2502 citas 

0%

No se puede realizar

comparación debido a

que en el año anterior

ginecobstetricia se

asignaba en conjunto y

en la presente vigencia

por separado

0%

No se puede realizar

comparación debido a

que en el año anterior

ginecobstetricia se

asignaba en conjunto y

en la presente vigencia

por separado

25% ATRASADO

Mejorar la oportunidad en la

atencion de Pediatria

Realizar seguimiento de las agendas,

implementando estrategias para evitar la

demanda insatisfecha del servicio e

Incrementar el numero de citas con respecto

al año anterior

Oprtunidad Cita. SI SI 25%

Se incrementaron las

Citasde pediatria en un 4,84

% debido a que en el primer

trimestre del 2017 Se

asignaron 1.300 citas y en el

mismo perio del 2018 1.363

citas 

25%

Se incrementaron las

Citasde pediatria en un

19,43 % debido a que en

el segundo trimestre del

2017 Se asignaron 1.487

citas y en el mismo perio

del 2018 1.776 citas 

25%

Se observa una

reducción en el numero

de citas de pediatria en

el tercer trimestre de

2018 (1495 Citas),

comparado con el mismo

periodo del 2017 (1615

Citas); Sin embargo en el

acumulado del año 2018

se observa un total de

citas de 4635 contra

4350 del 2017. Lo que

representa un

incremento acumulado

del 6,55% 

25%

Se incrementaron las

Citasde pediatria se

triplicaron debido a que

en el segundo trimestre

del 2017 Se asignaron

334 citas y en el mismo

perio del 2018 1.343

citas. En el total del año

se evidencia un

incremento del 26,20%

100% COMPLETO

Hacer analisis de mortalidad

intrahospitalaria

A través del Comité de mortalidad

hospitalaria, realizar un abordaje del 100% de

las mortalidades después de las 48 horas

independientes de su causa, con el análisis y/o

información implementar acciones o coordinar

servicios que cambien perfiles

epidemiológicos.

Porcentaje de

Cumplimiento
100% 100% 25%

Se realiza analisis

correspondiente desde el

comité

25%

Se realiza analisis

correspondiente desde el

comité

25%

Se realiza analisis

correspondiente desde el

comité

25%

Se realiza analisis

correspondiente desde el 

comité

100% COMPLETO

Definir el Tablero de Indicadores de 

la Institución. 

Documentar el proceso de Indicadores de

Oportunidad desde la Capitación del dato

hasta el Análisis 

Documenta el proceso 

SI / NO
NO SI 0% 50%

Se evidencia documento

en Excel donde se realiza

monitoreo el

comportamiento de los

indicadores de

oportunidad de enero a

junio 2018

50%
EN 

DESARROLLO

Solicitar a la Gerencia el

Acompañamiento de Psicólogo

Clínico las 24 horas y los 7 días de

la semana. Documentar,

implementar, Socializar y evaluar el

procedimiento de interconsulta o

valoración de Psicología. 
Fortalecer el equipo Psicología durante las 24

horas los 7 días a la semana 

Disponibilidad horas 

picología semanal/Total 

Horas Semana

NO SI 0% 100%

Se evidencia la

contratación de tres

profesionales en salud

Mental, una de ellas con

especialización en

Psicología Clínica; entre

quienes se distribuyen las

actividades 

intrahospitalarias, de

consulta externa, de

atención a eventos de

interés en salud publica y

el centro de Escucha 

100% COMPLETO

C_012_ESTANDARES 

ACREDITACION 

DIRECCION SUBGERENCIA CIENTÍFICA VIGENCIA CUMPLIMIENTO2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4
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DIRECCION SUBGERENCIA CIENTÍFICA VIGENCIA CUMPLIMIENTO2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

Mantener un funcionario en

referencia y Contrareferencia las 24

horas durante los 7 días de la

semana. 

Solicitar a la Alta Gerencia la implementación

de la unidad de referencia y contra referencia

durante las 24 horas los 7 días a la semana 

Proyecta Oficio a la 

Alta Gerencia SI / NO
NO SI 0% 100%

Se implemento el nuevo

horario extendido de 6:00

am a 10:00 pm

100% COMPLETO

Designar responsable de la

implementación de la política y

programa de humanización.

Designar responsable de la implementación

de la política y programa de humanización.

Designa Responsable 

del Proceso SI / NO
NO SI 0% 50%

Se había designado a la

profesional Ludí Gómez

para la implementación

del programa de

Humanización. 

50%

Se designó responsable

del programa de

humanización (Dra

Milena Tellez)

100% COMPLETO

Diseño e implementación de la

política de prestación de servicios

que permita la estandarización de

las rutas criticas de en el proceso

de atención . 

Proyectar la política de prestación de

servicios. 

Documenta Política SI / 

NO
NO SI 0% 0% 0% NO INICIADO

C_012_ESTANDARES 

ACREDITACION 
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Optimizar la gestión de los

procesos del SGI. 
OBJETIVO 6 Crear comité de Gestión y Desempeño Resolución (SI/NO) NO SI 100%

Se creo y aprobó comité de

desarrollo institucional

Mediante RESOLUCIÓN

No 07-A de Enero de

2018 

100% COMPLETO

Optimizar la gestión de los

procesos del SGI. 
OBJETIVO 6

Realizar Proceso de Autodiagnostico

Modelo Integrado de Planeación y

gestion 

Dimensiones 

Evaluadas/total 

Dimensiones MIPG

0 50% 25%

Se han realizado los 

autodiagnosticos de:

*Gestion delTalento 

Humano

*Plan anticorrupcion

*Gestion documental

31%

Se han realizado los 

autodiagnosticos de:

*Integridad

*Control Interno

*Rendicion de Cuentas

*Servicio al Ciudadano

*Tramites

6%

Se han realizado los 

autodiagnosticos de:

Dirección

37%

Se evidencia realización

de los autodiagnosticos

faltantes.

Se evidencia informe de

resultados de

autodiagnostico de

MIPG, con envidencia

de envío al comité de

gestión y desempeño y

comité de control interno

100% COMPLETO

Optimizar la gestión de los

procesos del SGI. 
OBJETIVO 6

Realizar evaluación correspondiente al

Plan de Desarrollo Institucional 
Plan Evaluado (SI/NO) NO SI 30%

Se evidencia evaluación de

Plan de Desarrollo

correspondiente a la

vigencia 2017

*Se encuentra en proceso

de Ajuste de metas para

vigencias 2018,2019 de

Acuerdo a Factores

presentados

20%

Se realizó ajuste al plan

operativo del plan de de

desarrollo teniendo en

cuenta ajustes normativos

y capacidad operativa de

la institución

25%

Se realizó con la

evauación 

correspondiente de plan

de acción enn formato

integrado

25%

Se realizó con la

evauación 

correspondiente de plan

de acción enn formato

integrado

100% COMPLETO

Mantener actualizados los

sistemas de información. 
OBJETIVO 7

Elaboración de plan Anticorrupción y de

atención al usuario.
Documento (SI/NO) SI SI 100%

Se elaboró y publicó plan

anticorrupción y de atencion 

al ciudadano de Acuerdo a

los tiempos establecidos

por la normatividad vigente

0% 100% COMPLETO

Optimizar la gestión de los

procesos del SGI. 
OBJETIVO 6 Actualizar la documentación del proceso

Documentos 

Actualizados/total 

Documentos

40% 80% 0%
NO se ha iniciado en el

primer trimestre 
10%

Se documentó la

Caracterización de

Usuarios y Partes

Interesadas

40%

Se realizó aprobacion de

instructivo PLA-00-F01

el día 13 de Agosto de

2018

50%
EN 

DESARROLLO

Mejorar la competencia y

compromiso del talento humano

de la ESE

OBJETIVO 8 Realizar 2 capacitaciones al año

Capacitaciones 

realizadas/Total 

Capacitaciones

50% 100% 0%
NO se ha iniciado en el

primer trimestre 
0% 50%

Se realizó curso de

MIPG
50%

Se realizó capacitación

de  Humanización.

La evidencia reposa en

la Hoja de vida de

Talento Humano

100% COMPLETO

C_021_PLAN_DE_DES

ARROLLO

Adquisicion de tecnología de

punta para el mejoramiento en la

prestacion de servicios

Hospitalarios

PROGRAMA 4

Elaborar proyectos de inversión para la

adquisición de equipos médicos y

mobiliario y presentarlos al ente

departamental y nacional, para la

financiación de recursos

Proyectos 

presntados/proyectos 

elaborados

SI SI 50%

Se elaboró y presentó a la

Unidad Administrativa

especial de Salud de

Arauca un proyecto de

inversion para la adquicion

de Equipos por valor de

cuatro mil millones de

Pesos

20%

Se Relizaron 3 estudios

de Conveniencia y

oportunidad para la

adquisicion de equipos

biomedicos con recursos

propios

30%

Se elaboró y presentó a

la Unidad Administrativa

especial de Salud de

Arauca un proyecto de

inversion para la

adquicion de Equipos

Biomedicos Para el area

de internación por valor

de mil quinientos

millones

100% COMPLETO

*Elaborar Instructivo o documento:

"Bases para la Elaboración del Plan de

Acción. 

Documento 

aprobado(SI/NO)
NO SI 50%

Se elaboró documento pero

no se ha presentado a

Calidad para aprobación

0% 50%

Se realizó aprobacion de

instructivo PLA-00-F01

el día 13 de Agosto de

2018

100% COMPLETO

seguimiento 4

R_1

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

OBJETIVOS_INSTITUC

IONALES

C_021_RIESGOS

Incumplimiento a los tiempos de

formulacion de los Planes

institucionales establecidos en la

normatividad vigente

CUMPLIMIENTOPLANEACION PLANEACIÓN VIGENCIA 2018
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seguimiento 4Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTOPLANEACION PLANEACIÓN VIGENCIA 2018

*capacitar a los líderes del proceso en

cada una de las Dependencias. 

Lideres Capacitados/

Total Lideres
60% 100% 71%

Se evidencia

documentación de

Capacitación en evaluación

de Planes de Acción al 71

% de los responsables de

los procesos

0% 19%

Se evidencia

documentación de

Capacitación en

evaluación de Planes de

Acción al 19 % de los

responsables de los

procesos

90% COMPLETO

Incumplimiento en la ejecución y

seguimiento de los planes

Institucionales

R_2

*Envío de correo electrónico a las

Dependencias con el suficiente tiempo

de antelación, requiriendo el reporte de

avance del Plan respectivo (4

seguimientos al año)

Correos Enviados/Total

Correos 
100% 100% 25%

Se evidencia envío de

solicitud correspondiente al

primer trimestre del año (

11/04/2018)

0% 25%

Se evidencia envío de

solicitud correspondiente

al primer trimestre del

año ( 02/10/2018)

50%
EN 

DESARROLLO

Actualizar el Código de Buen Gobierno

ajustado a los criterios del estándar.

Actualiza el Documento 

SI / NO
NO SI 0%

Teniendo en cuenta que el

hospital del Sarare se

encuetra en proceso de

Elaboración del MIPG y

este contiene las politicas

operacionales de la

Institución, no se ha podido

elaborar el Codigo de buen

gobierno

25%

El código de buen

gobierno institucional se

va a justar de acuerdo a

la implementación de

MiPG el cual se

encuentra en fase de

documentación, MiPG

contempla las Políticas

institucionales y la

actualización del Código

de ética. Y buen gobierno

0% 55%

El código de buen

gobierno institucional se

va a justar de acuerdo a

la implementación de

MiPG el cual se

encuentra en fase de

documentación, MiPG

contempla las Políticas

institucionales y la

actualización del Código

de ética. Y buen

gobierno. Desde el área

de planeación ya se

realizo la autoevaluación

de MiPG

80%
EN 

DESARROLLO

Socializar el Código de Buen Gobierno

ajustado a los criterios del estándar.

(Numero de Asistentes 

a Socialización / Total 

de Personal ESE 2018 

) * 100

0% 60% 0% 0% 0% 0% NO INICIADO

Realizar Calificación, Evaluación y

Seguimiento de los Riesgos para

determinar la Magnitud de los mismos 

(Numero de 

Seguimientos / 3 

Seguimientos 

Programados) * 100

0% 100% 25%

Se realizaron los mapas de

riesgo de los procesos ,

determinando Calificación y

magnitud de los Mismos y

generando acciones para

su mitigación

25%

Se evidencian

Seguimientos realizados

por parte de planeación al

mapa de riesgos. El

ultimo seguimiento esta

con fecha de MAYO/2018

en la ruta

\\192.168.1.3\CarpetaCali

dad\2. PLANEACIÓN\9.

Registros\seguimientos 

Mapa de Riesgos 2018 

25%

Se realiza con la revisión

de plan de Acción en

formato integrado

25%

Se evidencian

Seguimientos realizados

por parte de planeación

al mapa de riesgos. El

ultimo seguimiento esta

con fecha de

Septiembre en la ruta

\\192.168.1.3\CarpetaCa

lidad\2. 

PLANEACIÓN\9. 

Registros\seguimientos 

Mapa de Riesgos 2018 

100% COMPLETO

Articular las Acciones Priorizadas con el

Mapa de Riesgo y definir acciones para

minimizarlos

Prioriza Acciones de 

Mejora  SI / NO
NO SI 100%

Se evidencian las acciones

priorizada y el seguimiento

realizado en la ruta

\\192.168.1.3\CarpetaCalid

ad\2. PLANEACIÓN\9.

Registros\seguimientos 

Mapa de Riesgos 2018 

100% COMPLETO

R_1

Reactivar y actualización del

COMITÉ DE ÉTICA. Actualizar

el código de ética y de buen

gobierno institucional. Socializar

y Evaluar el código de ética y de

buen gobierno a todos los

colaboradores. Socializar con

todo el personal institucional las

funciones y miembros del

comité. Vincular al Comité Ética

con el personal asistencial para

que se sienta respaldado por

dicho comité. 

ESTANDAR_3_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Articular el programa de

seguridad del paciente con el

mapa de riesgo institucional.

ESTANDAR_5_OPR

TUNIDAD MEJORA6

C_021_ESTANDARES 

ACREDITACION 

C_021_ESTANDARES 

ACREDITACION 

C_021_RIESGOS

Incumplimiento a los tiempos de

formulacion de los Planes

institucionales establecidos en la

normatividad vigente
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seguimiento 4Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTOPLANEACION PLANEACIÓN VIGENCIA 2018

Definir el Tablero de Indicadores

de la Institución. 

ESTANDAR_13_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Estandarizar el Reporte generado por el

Software Institucional para generar la

plantilla de Reporte de Indicadores

Diseña Planilla 

Institucional de Reporte 

Indicadores SI / NO 

NO SI 0% 60%

Se evidencia Plantilla para

generar reportes de

dinámica, pendiente

definir por acción

gerencial los reportes

generados por sistemas y

responsables de la

captura del dato para

estandarizar y

documentar el proceso 

60%
EN 

DESARROLLO

Definir los tiempos de espera en

servicios Apoyo Diagnóstico y

Patología.

ESTANDAR_13_OP

RTUNIDAD 

MEJORA2

Definir mecanismos de entrega de

Resultados y responsable

Define Mecanismos de 

entrega de resultados 

SI/NO

NO SI 100%

En la Vigencia 2017 se

había implementado un

correo electrónico para

enviar reportes de

laboratorio. Como

estrategia se implemento en

el SIAU el proceso de

entrega de Patologías y

estudios de imágenes

diagnosticas por medio del

correo electrónico. Se

evidencia documento SIC-

01-P07 PROCEDIMIENTO

ENTREGA DE

RESULTADOS 2018

versión 0 con fecha de

aprobación 28/02/2018 en

la siguiente ruta

\\192.168.1.3\CarpetaCalid

ad\17. SERVICIO AL

CLIENTE\01. SIAU\2.

Procedimientos

100% COMPLETO

C_021_ESTANDARES 

ACREDITACION 
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C_151_PLAN_DE_DESA

RROLLO
Riesgo fiscal y financiero PROGRAMA_7

Depurar la cartera con el fin de

establecer información real.

Cartera Depurada

(SI/NO)
SI SI 65%

Periodicamente el area de Cartera

realiza diferentes circularizaciones

con el fin de establecer una cartera

real de la Institución, para ello se

cumplieron con las siguientes

Actividades:

*solicitudes de depuracion de

cartera, Circularizacion de cartera

según lo establecido en la 6066 de

2016.

*Si se obitiene un resultado positivo

en la circularización se procede a

realizar coniciliaciones y acuerdos

de Pago.

*Para las respuestas Negativas en

la circularización se Procede a

realizar circularizacion de Cartera

Morosa Mayor a 180 dias.

*Posteriormente se realizan Cobros

Prejuridicos, Cobros Persuasivos,

Cobros Coactivos.

*Tambien se realizan las

Conciliaciones ante la Supersalud y

Posteriormente las Demandas ante

el mismo Organismo de Control.

0% 5%

Periodicamente el area de

Cartera realiza diferentes

circularizaciones con el fin de

establecer una cartera real de

la Institución, para ello se

cumplieron con las siguientes

Actividades:

*solicitudes de depuracion de

cartera, Circularizacion de

cartera según lo establecido

en la 6066 de 2016.

*Si se obitiene un resultado

positivo en la circularización

se procede a realizar

coniciliaciones y acuerdos de

Pago.

*Para las respuestas

Negativas en la

circularización se Procede a

realizar circularizacion de

Cartera Morosa Mayor a 180

dias.

*Posteriormente se realizan

Cobros Prejuridicos, Cobros

Persuasivos, Cobros

Coactivos.

*Tambien se realizan las

Conciliaciones ante la

Supersalud y Posteriormente

las Demandas ante el mismo

Organismo de Control.

70%
EN 

DESARROLLO

Garantizar la sostenibilidad

financiera de la institución. 
OBJETIVO 1

Lograr una meta de recaudo supuerior

o igual a Tres Mil  millones Mensual

Valor Recaudado/Meta

Recaudo
1 25%

En el primer trimestre del año el

area de Cartera ha mantenido un

recaudo superior a los tres mil

millones de pesos mensual.

25%

En el Segundo trimestre

se evidencia recaudo

superior a la meta

25%

En el Segundo trimestre se

evidencia recaudo superior a

la meta

25%

En el Segundo trimestre

se evidencia recaudo

superior a la meta

100% COMPLETO

Optimizar la gestión de los procesos

del SGI. 
OBJETIVO 6

Actualizar y presentar al comité de

Calidad los Documentos

correspondientes al proceso

Documentos actuzalizados/

Total Documentos
0 0,6 40%

Se tienen los manuales de Cartera,

Facturacióny cuentas medicas. El

manual de Contratación se

encuentra en elaboración.

Pendiente la entrega para

aprobacion por el area de Calidad

0% 0% 40%
EN 

DESARROLLO

Mejorar la competencia y

compromiso del talento humano de

la ESE

OBJETIVO 8

Capacitar al personal sobre aspectos

relacionados con los subprocesos de

gestión y recuperación de cartera de

acuerdo con la normatividad vigente.

(Una capacitacion anual por cada

persona perteneciente al área)

Capacitaciones 

Realizadas/total 

Capacitaciones 

0 1 50%

Se realizó capacitacion al area de

Cartera en los siguientes temas:

*Estreategias de Gestión de

Recaudo

0% 50%

Se realizó capacitacion al

area de Cartera en los

siguientes temas:

*Estreategias de Gestión de

Recaudo.

*Nuevos modelos de

Contratación en Salud

100% COMPLETO

C_151_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Socializar las Metas de PyP

Contratadas con las EAPB en la

Vigencia 2018 al Grupo de Lideres.

Implementar informes trimestrales

de cumplimiento de metas. Como

estrategia para aumentar demanda

inducida

ESTANDAR_20_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Socializar las Metas de PyP

Contratadas con las EAPB en la

Vigencia  2018 al Grupo de Lideres. 

Realiza reunión de

socialización de Metas

Contratadas EN LA

Vigencia 2018 SI / NO

NO SI 0%

NO se ha finalizado el procso de

Contratación con las EAPB. Se

espera el cumplimiento en el

siguiente trimestre

100%

Se evidencia acta de

socialización de metas de

PYP

100% COMPLETO

CUMPLIMIENTO

OBJETIVOS_INSTITUCI

ONALES

AREA_COMERCIAL_DE_SERVICIO CARTERA VIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4



PROCESO SUBPROCESO

79%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

C_152_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Ajustar, socializar y Evaluar el

PROCEDIMIENTO ATENCIÓN AL

USUARIO del Hospital del Sarare

ESE.

ESTANDAR_1_OPR

TUNIDAD MEJORA2

Involucrar al personal de Facturación en

los criterios de Atención al usuario

(Numero de 

Facturadores 

Capacitados 2018 / 

Total de Personal de 

Facturación 2018 )

0% 100% 30%

Se estableció la ruta para la

oportuna interpretación y

atencion de los usuarios

junto con el proceso de

Siau. Se estima que para el

tercer trimestre del año sea

aprobado

45%

Se realizó capacitación en

humanización de la

atención al 100% del

personal del area

20% 95% COMPLETO

Retraso en el desarrollo de las

actividades del proceso por

equipos obsoletos

R_22

Solicitar disponibillidad de equipos de

computo e impresoras y escaner para

cualquier eventualidad

Equipos Solicitados 

(SI/NO)
NO SI 100%

Se fortalecio el area

adquiriendo equipos de

tecnologia de punta como

Computadores, escaner

,impresoras Laser .

En la presente vigencia se

han generado problemas en

la comunicación de los

datos derivados de la

insuficiencia en la red, que

afectan el proceso de

facturación y atención al

usuario

0% 100% COMPLETO

Capacitacion al personal en Contratación,

Normatividad, Legislacion actual 

(Numero de 

Facturadores 

Capacitados 2018 / 

Total de Personal de 

Facturación 2018 )

0% 100% 50%

Se capacitó a la totalidad de

personal de Facturación en

liquidación de cirugias. Se

tiene programada

capacitación en atención y

cobro de Soat

50%

se realiza capaciotación

en no post, en

actualizaciones de

inclusion y exclusion de

medicamentos

100% COMPLETO

Actualizar documentación de procesos y

procedimientos y socializarlo

Documentos 

Actualizados/Total 

Documentación

60% 0% 0% 0% 0% NO INICIADO

Seguimiento y verificacion estadistica

mensual de facturas anuladas

total facturas 

registradas/total 

facturas anuladas

95% 100% 25%

Se realiza verificación ,

retroalimentación con los

facturadores a la totalidad

de las facturas mal

generadas.

25%

Se realiza verificación ,

retroalimentación con los

facturadores a la totalidad

de las facturas mal

generadas.

25%

Se realiza verificación,

retroalimentación con

los facturadores a la

totalidad de las facturas

mal generadas.

25%

Se realiza verificación,

retroalimentación con

los facturadores a la

totalidad de las facturas

mal generadas.

100% COMPLETO

C_152_RIESGOS

Mala facturación y generacion de

glosas
R_23

AREA_COMERCIAL_DE_SERVICIO FACTURACIÓN CUMPLIMIENTOVIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4



PROCESO SUBPROCESO

84%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

Gestionar adecuación de depósitos de

archivo

Solicitud Realizada

para la vigencia (SI

/NO)

SI SI 100%

La respectiva gestión se

evidencia mediante solicitud

ante gerencia y estudio de

oportunidad y conveniencia;

el cual el respectivo

suministro de unidades de

conservación permite la

conservación y custodia de

los archivos. De igual

manera se esta realizando

mejoras en la parte de la

estructura fisica, (depositos

de archivo central). 

100% COMPLETO

Digitalizar documentos de archivo 2006-

2012 bajo TRD.

Archivos 

Digitalizados/total 

Archivos

0 40% 0% 20%

Con respecto a la

digitalización documental;

se debe manejar una vez

se termine la valoración

documental, mediante

directrices de parametros

de tablas de valoración

documental aprobadas y

convalidadas(TVD).(evide

ncia Acta Nro. 001, 19

abril /2018)

20% ATRASADO

Capacitacion al personal en la aplicación

de las tablas de retención documental y

las normas archivisticas vigentes .

Capacitaciones 

Dictadas/ 

Capacitaciones 

programadas.

100% 100% 50%

A la fecha se han efectuado

dos ilustraciones;

(estudiantes de practicas

comercilaes y aprendiz -

Sena); la Respectiva

actividad, proyectada para

el mes de mayo/2018,

según cronograma de

Capacitación semestral.

Para responsables archivos

de gestiíon. Las respectivos

talleres se evidencian

mediante control de

asistencia y cronograma.

50%

Con respecto a la gestion

del cambio; se han

manejado las ilustraciones 

suficientes, el cual

permite la aorganización

documental. Las

respectivas 

capacitaciones se han

realizado para:

responsables archivos de

gestiíon. colaboradores

que ingresan a la

institucion, y estudiantes

de practicas. Se

evidencia Formatos de

capacitación

100% COMPLETO

Elaboracion del Plan Institucional de

Archivo

Documento 

Elaborado(SI/NO)
NO SI 100%

El respectivo instrumento

archivistico, elaborado el 13

de febrero de 2018; el cual

la sustentación proyectada

para el mes de abril/18 ,

ante el comité de archivo

institucional. Evidenciado

mediante Acta Nro. 001 de

Abril192018.

0%

El respectivo instrumento

archivistico, elaborado el

13 de febrero de 2018; el

cual se en cuentra sin

acto administrativo de

aprobacion; debido a que

sera aprobado mediante

el mismo que se maneja

al PGD. Se tiene

proyectada la aprobación

por parte del comité

dearchivo en el mes de

julio

100% COMPLETO

Pérdida de la Información y la no 

oprtunidad en la entrega de la 

misma.

Falta de aplicación de las normas 

archivisticas en su totalidad en los 

diferentes procesos.

GESTION_DE LA_INFORMACIÓN

C_163_RIESGOS

CUMPLIMIENTOGESTIÓN DOCUMENTAL VIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4



PROCESO SUBPROCESO

84%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

GESTION_DE LA_INFORMACIÓN CUMPLIMIENTOGESTIÓN DOCUMENTAL VIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

Aprobación de Plan Institucional de

Archivo

Documento 

APROBADO(SI/NO)
NO SI 80%

pendiente aprobacion y

socializacion, una vez se

apruebe el PGD, toda vez;

que se elaboren los dos

programas especificos que

aun faltan; por lo cual se

evidencia mediante Acta

Nro. 001 de fecha abril 19

/18.. 

0%

Se encuentra elaborado y

manejando algunos

aspectos criterios pero

aun no se encuentra

aprobado, una vez se

apruebe el PGD, toda

vez; que me acepten

Reunión de comite de

archivo, el cual se tiene

programado realizar en el

mes de julio. En este

trimestre solo se ha

realizado una reunión .

Acta Nro. 001 de fecha

abril 19 /18.. 

20%

El respectivo instrumento

archivistico, elaborado el

13 de febrero de 2018; el

cual fue aprobado

mediante ACTO

ADMINISTRATIVO- 

RESOLUCIÓN Nro,. 141

A, del 18 de julio de

2018. aprobado por el

comte de Gestión y

desempeño. 

100% COMPLETO

Falta de aplicación de las normas 

archivisticas en su totalidad en los 

diferentes procesos.



PROCESO SUBPROCESO

91%
COMPLETO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

Ajustar y actualizar el Manual de

Humanización incluyendo los Derechos y

Deberes de los Usuarios 

Implementa el 

Programa  SI / NO
NO SI 0% 100%

Se evidencia el documento

CEX-05-M01 MANUAL DE

HUMANIZACIÓN Versión 0

con fecha de aprobación 12-

06-2018 en la siguiente ruta

\\192.168.1.3\CarpetaCalidad

\4. SERVICIOS

AMBULATORIOS\5. 

Psicología-\4 Manuales

100% COMPLETO

Socializar y evaluar el Programa de

Humanización en el personal de la ESE

(Número de Asistentes 

capacitados en 

Humanización 2018 / 

Total de Talento 

Humano de la ESE 

2018) * 100

0% 60% 0% 50%

Se evidencia Acta de

Reunión con Fecha 05-07-

2018 de socialización

preliminar para ajustes en

reunión de lideres de

proceso. Pendiente

programar socialización con

el personal asistencial y

administrativo

50%

se evidencia 21

capacitaciones en

grupos funcionales

primarios con asistencia

de 380 funcionarios de la

ESE. Se evidencia

Socialización en

Congreso de Seguridad

del Paciente con

asistencia de 600

personas.

100% COMPLETO

Involucrar al grupo de especialistas

mediante capacitaciones indiciales o

colectivas en todas las actividades

relacionadas con derechos y deberes de

los pacientes y su cumplimiento y difusión

( por ejemplo la información que se le

suministra al familiar y paciente sobre la

evolución del usuario ) 

(Número de 

Especialistas 

Capacitados 2018 / 

Total de Especialistas 

2018) * 100

0% 70% 0% 0% 90%

Se realizaron dos

socializaciones del

programa de

humanización (26 de

Julio y 06 de Agosto),

con una participación de

19 especialistas 

90% COMPLETO

Capacitar a la asociación de usuarios

según los criterios del Programa de

Humanización

(Numero del Personal 

Capacitado de la junta 

directiva 2018 / Total de 

miembros de la Junta 

2018) * 100

0% 70% 0% 0% 100%

Se realizó capacitación a

la asociación de

Usuarios el 27 de

Septiembre 2018, se

evidencia formato de

capacitación y registro.

100% COMPLETO

Documentar el proceso de

admisión de usuarios en los

servicios de la institución teniendo

en cuenta todo los solicitado en el

estándar que incluye información al

usuario acerca de los aspectos

concernientes a su registro,

estancia, atención y cuidado, así

como aspectos administrativos

tales como tarifas, copagos o

cuotas moderadoras y

documentación requerida para su

ingreso y egreso.

ESTANDAR_16_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Implementar el Saludo y Presentación del

equipo de salud al ingreso del paciente a

los servicios de Internación promoviendo

por una estrategia del Programa de

Humanización del Servicio (Diseñar e

implementar lista de Chequeo)

(Numero de Usuarios 

que responden SI / 

Total de usuarios 

encuestados) * 100 

Pregunta : ¿El Equipo 

de Salud que lo Recibió 

Hoy lo saludo 

amablemente y se 

presento?

0% 70% 0% 0% 100%

Se evidencia encuesta A

70 usuario mediante Link

virtual donde se pregunto

a los usuarios si el

personal de salud lo

saluda a usted, a su

familiar o cuidador al

tener el primer contacto

con ellos. La respuesta

81,4 dijo que siempre.

100% COMPLETO

C_213_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Implementar el programa de

Humanización. Documentar el

proceso, socializar y evaluar el

MANUAL DE HUMANIZACIÓN

(INCLUIR DERECHOS Y

DEBERES) en el personal del

Hospital del Sarare, puntualizando

los deberes y derechos de los

usuarios y su familia basado en el

enfoque diferencial a través de las

siguientes herramientas : folletos,

pantallas de visualización, personal

de atención al usuario medios de

comunicación (ejemplo el espacio

radial).

ESTANDAR_1_OPR

TUNIDAD MEJORA1

SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL CUMPLIMIENTOPROGRAMAS INSTITUCIONALES (HUMANIZACION) VIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4



PROCESO SUBPROCESO

91%
COMPLETO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL CUMPLIMIENTOPROGRAMAS INSTITUCIONALES (HUMANIZACION) VIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

Implementar el Programa y la

POLÍTICA DE HUMANIZACIÓN, la

cual debe partir de la alta gerencia

y sea parte de la plataforma

estratégica. Generar a la par la

política de Confidencialidad a

través del apoyo del código de

ética y buen gobierno. 

ESTANDAR_32_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Documentar y Aprobar el procedimiento

la POLÍTICA DE HUMANIZACIÓN, la

cual debe partir de la alta gerencia y sea

parte de la plataforma estratégica. 

Documenta la Política 

SI / NO
NO SI 100%

Se evidencia aprobada la

Política de Humanización Con

Fecha 25-05-2018 y publicada

en la siguiente ruta

\\192.168.1.3\CarpetaCalidad\2

1. SEGUIMIENTO

INSTITUCIONAL\04. Comités

Institucionales\COMITÉS\COMI

TÉ TÉCNICO-OPERATIVO DE

HUMANIZACIÓN

0% 100% COMPLETO

Implementar Programas Lúdicos

desde articulados con el programa

de Humanización . Creación de

programa de actividades lúdicas

para pacientes con

hospitalizaciones prolongadas (

Sala de TV, Sala de Internet,

Juegos de mesa como parques

ajedrez, cartas, domino). Creación

de áreas lúdicas en el servicio de

pediatría  

ESTANDAR_32_OPR

TUNIDAD MEJORA3

Implementar Programas Lúdicos

articulados con el programa de

Humanización . Creación de programa de

actividades lúdicas para pacientes con

hospitalizaciones prolongadas ( Sala de

TV, Sala de Internet, Juegos de mesa

como parques ajedrez, cartas, domino).

Creación de áreas lúdicas en el servicio

de pediatría  

Implementa Programas 

Lúdicos en los 

Internación SI / NO

NO SI 25%
Se encuentra en etapa de

documentación
0% 25% ATRASADO

Formular y socializar una política de

atención humanizada y el respeto

hacia el paciente promoviendo su

privacidad y dignidad que sea

desplegada por la alta dirección en

todos los colaboradores de la

organización, independientemente

del tipo de vinculación.

ESTANDAR_79_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Documentar la Política de Atención

Humanizada y el respeto hacia el

paciente

Documenta Política SI / 

NO
NO SI 100%

Se evidencia aprobada la

Política de Humanización Con

Fecha 25-05-2018 y publicada

en la siguiente ruta

\\192.168.1.3\CarpetaCalidad\2

1. SEGUIMIENTO

INSTITUCIONAL\04. Comités

Institucionales\COMITÉS\COMI

TÉ TÉCNICO-OPERATIVO DE

HUMANIZACIÓN

0% 100% COMPLETO

Formular y socializar una política de

atención humanizada y el respeto

hacia el paciente promoviendo su

privacidad y dignidad que sea

desplegada por la alta dirección en

todos los colaboradores de la

organización, independientemente

del tipo de vinculación.

ESTANDAR_79_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Socializar la Política de Humanización de

la Atención e integrarla al Programa de

Humanización

Socializa Política  SI / 

NO
NO SI 0% 50%

Se evidencia Acta de

Reunión con Fecha 05-07-

2018 de socialización

preliminar para ajustes en

reunión de lideres de

proceso. Pendiente

programar socialización con

el personal asistencial y

administrativo

50%

se evidencia 21

capacitaciones en

grupos funcionales

primarios con asistencia

de 380 funcionarios de la

ESE. Se evidencia

Socialización en

Congreso de Seguridad

del Paciente con

asistencia de 600

personas.

100% COMPLETO

C_213_ESTANDARES_

ACREDITACION 

C_213_ESTANDARES_

ACREDITACION 



PROCESO SUBPROCESO

86%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

Actualizar los documentos prioritarios del

Programa Seguridad del Paciente

(Numero de

Documentos 

Actualizados 2018 /

Total de Documentos

del Proceso) * 100

0% 90% 0% 40%

En la Carpeta Calidad se

Evidencian 38 Documentos

Controlados de los cuales 13

Documentos 2014, 5

Documentos 2015, 2

Documentos 2016, 9

Documentos 2017, 9

Documentos 2018.

Los Documentos 2014 y

2015 deben ser actualizados.

40%
EN 

DESARROLLO

Socializar documentos prioritarios del

Programa Seguridad del Paciente

(Numero de Asistentes a

Socialización / Total de

Personal ESE 2018 ) *

100

0 0,7 0% 80%

La Referente de Seguridad el

paciente refiere haber

realizado capacitacion a 422

personas del Hospital del

Sarare, de las cuales 7 son

especialistas, 23 medicos

generales, 195 auxiliares, 32

jefes. Pendiente Certificacion

por parte de la Jefe de

Seguridad del Paciente y

verifiacar Actas 

15%

Se complementa la

capacitacitación en el

proceso de inducción 

95% COMPLETO

Evaluar documentos prioritarios del

Programa Seguridad del Paciente

(Numero de Asistentes

Evaluados / Total de

Personal ESE 2018 ) *

100

0 0,6 0% 90%

La Referente de Seguridad el

paciente refiere haber

realizado capacitacion a 422

personas del Hospital del

Sarare, de las cuales 7 son

especialistas, 23 medicos

generales, 195 auxiliares, 32

jefes. Pendiente Certificacion

por parte de la Jefe de

Seguridad del Paciente y

verifiacar Actas 

90% COMPLETO

Realizar capacitaciones individualizadas o

grupales con el gremio medico incluyendo

especialistas

Numero de Capacitaciones

Realizadas 
0 6 0% 40%

Se evidencia asistencia a

capacitacion de 7

especialistas.

50%

Se evidencia asistencia

de especialistas al

congreso de seguridad

del paciente. 

90% COMPLETO

Utilizar los medios de comunicación

oficiales del hospital del Sarare como lo

son redes sociales y emisoras locales

para difundir al los usuarios y sus familias

el Programa de Seguridad del Paciente.

Numero de Programas

radiales Realizados
0 4 0% 100%

Se evidencia asistencia a

Programa de Radio y

publicaciones en la página de

Facebook de actividades

propia del Programa de

Seguridad del Paciente

100% COMPLETO

Socializar el Programa en rondas de

seguridad

Socializa programa en

rondas de seguridad SI /

NO

NO SI 0% 100%

Se Evidencia programa de

radio el 7 de mayo en el

programa Hoy en

#TuSaludalDía Clara Nubia

Rolon Rodríguez Dra. En

Salud Pública y

Epidemióloga, hablándonos

de Seguridad del Paciente.

Conéctate 88.3 Emisora

Sararestereo o en

www.sararestereo.net.

100% COMPLETO

C_213_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Actualizar, ajustar, socializar y

evaluar los Documentos Prioritarios

de Seguridad del Paciente.

involucrar a los líderes y

coordinadores de cada proceso en

la formulación y ejecución de los

planes de mejora de los eventos

adversos de su servicio. 

ESTANDAR_5_OPR

TUNIDAD MEJORA1

ESTANDAR_5_OPR

TUNIDAD MEJORA3

Involucrar al personal médico tanto

especializado como generales en el

programa de seguridad del

paciente. 

Fortalecer las Acciones de

Vigilancia Pasiva y Activa del

Programa de Seguridad del

Paciente en la Institución según los

Criterios del Manual.

ESTANDAR_5_OPR

TUNIDAD MEJORA4

SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL CUMPLIMIENTO
PROGRAMAS INSTITUCIONALES (SEGURIDAD DEL 

PACIENTE)
VIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4



PROCESO SUBPROCESO

86%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL CUMPLIMIENTO
PROGRAMAS INSTITUCIONALES (SEGURIDAD DEL 

PACIENTE)
VIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

Socializar el decálogo de Seguridad del

Paciente como estrategia de educación

del usuario y su familia.

Socializa Decálogo en

rondas de seguridad SI /

NO

NO SI 100%

Se Evidencia Socialización en

comité de Seguridad del

Paciente y en el Proceso de

Inducción y Reinducción

100% COMPLETO

Resocializar de la Política de Seguridad

de paciente a colaboradores, usuarios y

familia.

Socializa Política de

Seguridad del Paciente SI / 

NO

NO SI 100%

Se Evidencia Socialización en

comité de Seguridad del

Paciente y en el Proceso de

Inducción y Reinducción

100% COMPLETO

Socializar la Monitorización de los

Eventos Adversos asociados a

Seguridad del Paciente a los

Lideres de proceso por medio de

un informe mensual a los correos

electrónicos y dejar evidencia.

Incluir en el cronograma de

Reuniones

ESTANDAR_5_OPR

TUNIDAD MEJORA5

Realizar Reunión con integrantes del

Comité de Seguridad Institucional y definir

criterios de socialización de Eventos e

incidentes en reuniones mensuales.

(Numero de reuniones

realizadas / 12 reuniones

programadas) * 100 

0 0,9 20%

Se evidencian Actas de:

23/03/2018 Asisten 14 

15/02/2018 Asisten 11  

3 Actas de Reunión de

Socialización correspondientes

al Mes de Enero, Febrero,

Marzo 

20%

Se evidencian Actas de:

24/05/2018 Asisten 12

30/04/2018 Asisten 13

27/04/2018 Ronda 11

Asistentes

23/03/2018 Asisten 14 

15/02/2018 Asisten 11  

1 Acta de Reunión de

Socialización 

correspondientes al Mes de

Abril. Pendiente Mayo y Junio 

50%
Pendiente Reunion

Noviembre y diciembre
90% COMPLETO

Socializar la Monitorización de los

Eventos Adversos asociados a

Seguridad del Paciente a los

Lideres de proceso por medio de

un informe mensual a los correos

electrónicos y dejar evidencia.

Incluir en el cronograma de

Reuniones

ESTANDAR_5_OPR

TUNIDAD MEJORA5

Garantizar que los Miembros del Comité

participen de mensualmente en el comité

y que realicen los Respectivos Reportes,

así como la Gestión de Eventos Adversos

institucionales

(Numero de asistencias a

los comités / 12 reuniones

programadas) * 100 

0 0,9 10%

Se Evidencia en las Actas de

Reunión los asistente. EL

personal es motivado por la

referente de seguridad de

paciente. Sin embargo no están

Firmadas

0% 40%
Pendiente verificar

asistencia a los comites
50%

EN 

DESARROLLO

ESTANDAR_5_OPR

TUNIDAD MEJORA6

Definir las Causas que generan Eventos

Adversos e Incidentes en el Paciente 

Documenta Causas que

Generan Eventos

Adversos S I/ NO

NO SI 100%

Se tiene documentado en el

Manual de Seguridad del

Paciente 63 Eventos adversos

asociados de Seguridad del

Pacientes 

ANEXO G: LISTADO DE

EVENTOS SUSCEPTIBLES DE 

SER REPORTADOS AL

PROGRAMA DE SEGURIDAD

DEL PACIENTE “HOSPITAL

SEGURO: PACIENTES

SEGUROS “.

100% COMPLETO

Definir los Riesgos de los Procesos que

afectan la Seguridad del Paciente 

Documenta Riesgos de

Proceso S I/ NO
NO SI 0% 100%

Se tiene documentado en el

Manual de Seguridad del

Paciente 63 Eventos

adversos asociados de

Seguridad del Pacientes.

Se evidencia Socialización en

Jornada 26 al 29 Junio 2018

100% COMPLETO

C_213_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Articular el programa de seguridad

del paciente con el mapa de riesgo

institucional.

C_213_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Fortalecer las Acciones de

Vigilancia Pasiva y Activa del

Programa de Seguridad del

Paciente en la Institución según los

Criterios del Manual.

ESTANDAR_5_OPR

TUNIDAD MEJORA4



PROCESO SUBPROCESO

86%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL CUMPLIMIENTO
PROGRAMAS INSTITUCIONALES (SEGURIDAD DEL 

PACIENTE)
VIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

Descargar la Guía TÉCNICA “BUENAS

PRÁCTICAS PARA LA SEGURIDAD DEL

PACIENTE EN LA ATENCIÓN EN SALUD

Descarga la Guia SI / NO NO SI 100%

Se Evidencia Documento

descargado de la pagina

https://www.minsalud.gov.co/sal

ud/CAS/Paginas/seguridad-del-

paciente.aspx

Paquetes instruccionales de las

buenas prácticas para la

seguridad del paciente

ubicado en

\\192.168.1.3\CarpetaCalidad\2

1. SEGUIMIENTO

INSTITUCIONAL\03. Seguridad

del Paciente\11. Documentos

Externos\MINISTERIO Buenas

practicas de seguridad del

paciente

100% COMPLETO

Socializar la Guia en reunión mensual de

comité de Seguridad 

Socializa la Guia SI /

NO
NO SI 100%

Se evidencia socialización en el

Comité de Enero 2018 en la

Diapositiva 7.

100% COMPLETO

Definir el Tablero de Indicadores de

la Institución. 

ESTANDAR_13_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Realizar Gestión de Indicadores de

Calidad y de Producción. Analizar

mensualmente los Indicadores de su

servicio, realizar seguimiento y plantear

soluciones para las desviaciones

encontradas

(Numero de

seguimientos / 10

Seguimientos 

programados) * 100 

0 0,8 0% 10%
Se evidencia Gestión de

Eventos Adverso
10%

Se evidencia Gestión de

Eventos Adverso. No se

evidencia indicadores

20% ATRASADO

Actualizar los documentos prioritarios del

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL

PACIENTE siguiendo las

recomendaciones de la Guia de

elaboración de Documentos

(Numero de

Documentos 

Actualizados 2018 /

Total de Documentos

del Proceso) * 100

0 0,9 0% 50%

Se evdencian actualizacion

de 20 documentos de 38 en

el SIGC

50%
EN 

DESARROLLO

Actualizar, Documentar el protocolo de

Aislamientos que la institución va a

adoptar y definir el código de colores de

tal manera que se garantice la

confidencialidad del paciente.

Actualiza el Documento

SI / NO
NO SI 0% 100%

Se Evidenica GUÍA DE

AISLAMIENTO 

PREVENCION DE IAAS

Version 1 con fecha

12/06/2018

100% COMPLETO

Socializar y evaluar el protocolo de

Aislamientos que la institución va a

adoptar y definir el código de colores de

tal manera que se garantice la

confidencialidad del paciente.

Evaluá el Documento SI 

/ NO
NO SI 0% 100%

Se evidencia socializacion del

protocolo en rondas de

seguridad.

100% COMPLETO

Actualizar los documentos prioritarios del

Programa IAAS

(Numero de

Documentos 

Actualizados 2018 /

Total de Documentos

del Proceso) * 100

0 0,9 50%

Se evdencian actualizacion de

20 documentos de 38 en el

SIGC

50%
EN 

DESARROLLO

Socializar documentos prioritarios del

Programa IAAS

(Numero de Asistentes

a Socialización / Total

de Personal ESE 2018

) * 100

0 0,7 100%

Se evidencia socializacion del

protocolo en rondas de

seguridad.

100% COMPLETO

C_213_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Actualizar los Documentos

Prioritarios del Servicio y publicarlos

en la Intranet siguiendo las

recomendaciones de SIS-03-G01 -

GUIA DE ELABORACIÓN DE

DOCUMENTOS V6

Incluir Actualización, Aprobación,

Socialización y Evaluación de el

Programa de FV, RV, TV, HV, 

Documentar Telemedicina 

Documentar los documentos 

ESTANDAR_18_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Socializar la Guía TÉCNICA

“BUENAS PRÁCTICAS PARA LA

SEGURIDAD DEL PACIENTE EN

LA ATENCIÓN EN SALUD del

Ministerio en la Institución 

ESTANDAR_7_OPR

TUNIDAD MEJORA2

C_213_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Actualizar las Guías, Protocolos,

Procedimientos, Manuales y demás

documentos prioritarios del

Programa de Seguridad del

Paciente incluyendo los

documentos de IAAS.

ESTANDAR_39_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Actualizar, Documentar, socializar y

evaluar el protocolo de

Aislamientos que la institución va a

adoptar y definir el código de

colores de tal manera que se

garantice la confidencialidad del

paciente.

ESTANDAR_20_OPR

TUNIDAD MEJORA1



PROCESO SUBPROCESO

86%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL CUMPLIMIENTO
PROGRAMAS INSTITUCIONALES (SEGURIDAD DEL 

PACIENTE)
VIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

Evaluar documentos prioritarios del

Programa IAAS

(Numero de Asistentes

Evaluados / Total de

Personal ESE 2018 ) *

100

0 0,6 33%

Se evidencia una jornada de

evaluaicion. Pendiente

Calificacion

47% se evidencia evaluación 80%
EN 

DESARROLLO

Reactivar el Comité de infecciones

como una estrategia

multidisciplinaria e integradora para

que se divulguen las

caracterizaciones de los resultados

de las infecciones clasificadas,

resistencia bacteriana y definir

líneas de acción.

ESTANDAR_39_OPR

TUNIDAD MEJORA2

Reactivar el Comité de infecciones,

Articular el reporte mensual en el comité

de Seguridad Institucional 

Reactiva el Comité SI /

NO
NO SI 100% 100% COMPLETO

Programar Socialización Lineamientos de

Seguridad del Paciente en la Jordana

Científica de Seguridad (Congreso o

Simposio)

Agenda Charla de

Seguridad del Paciente

SI / NO

NO SI 0% 50%
Se Programo para el mes de

Agosto
50%

Se evidencia ejecución

exitosa del congreso
100% COMPLETO

Programar socialización de Humanización

Institucional en la Jordana Científica de

Seguridad (Congreso o Simposio)

Agenda Charla de

Humanización SI / NO
NO SI 0% 50%

Se Programo para el mes de

Agosto
50%

Se evidencia ponencia

de Humanización en el

congreso por parte de la

Dra. Nilce Milena Téllez

100% COMPLETO

Programar socialización de Plataforma

Estratégica (Visión Misión, Código de

Ética, Portafolio) Institucional en la

Jordana Científica de Seguridad

(Congreso o Simposio)

Agenda Charla de

Plataforma Estratégica

SI / NO

NO SI 0% 50%
Se Programo para el mes de

Agosto
50%

Se evidencia

Socialización en

inducción y en redes

sociales de la ESE así

como en pagina

institucional

100% COMPLETO

C_213_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Fomentar la realización del evento

de la semana de Seguridad del

Paciente incluir el Programa

humanización e incluir re inducción

a todo el personal de la ESE en la

plataforma estratégica, código de

ética, portafolio de servicios, 

ESTANDAR_108_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Actualizar las Guías, Protocolos,

Procedimientos, Manuales y demás

documentos prioritarios del

Programa de Seguridad del

Paciente incluyendo los

documentos de IAAS.

ESTANDAR_39_OPR

TUNIDAD MEJORA1



PROCESO SUBPROCESO

65%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

Realizar Proceso de Autodiagnostico Modelo

Integrado de Planeación y gestion 

Dimensiones 

Evaluadas/total 

Dimensiones MIPG

0 50% 25%

Se han realizado los

autodiagnosticos de:

*Gestion delTalento

Humano

*Plan anticorrupcion

*Gestion documental

31%

Se han realizado los

autodiagnosticos de:

*Integridad

*Control Interno

*Rendicion de Cuentas

*Servicio al Ciudadano

*Tramites

6%

Se han realizado los 

autodiagnosticos de:

Dirección

37%

Se evidencia realización

de los autodiagnosticos

faltantes.

Se evidencia informe de

resultados de

autodiagnostico de

MIPG, con envidencia de

envío al comité de

gestión y desempeño y

comité de control interno

99% COMPLETO

Realizar y desarrollar Plan Anual de

Auditoria
Cumplimiento 80% 100% 100%

\\192.168.1.3\CarpetaCalidad\

21. SEGUIMIENTO

INSTITUCIONAL\01. Control

Interno y Calidad\9. Registros 

100% COMPLETO

Realizar el 100% de los informes de Ley de

seguimientos realizados por la oficina de

control interno: 

1. Elaboración informe Anual de

cumplimiento al MECI

2. Elaboración Informe Control Interno

Contable

3. Elaboración Informe a la Contraloría

Departamental.

4. Informe de Evaluación por Dependencias.

4. Elaboración de informe cuatrimestral del

cumplimiento al MECI

5. Elaboración de Informe semestral de

seguimiento a derechos de petición quejas y

reclamos

6. Elaboración de informes de derechos de

autor

7. Evaluación cuatrimestral Plan

Anticorrupción

Informes 

Realizados/Total de 

Informes

95% 100% 71%

Pendiente elaboración de

informe cuatrimenstral del

MECI ajustado al nuevo

modelo de Planeación y

Gestión MIPG.

0% 29%
Se evidencia elaboración

de los informes de Ley 
100% COMPLETO

Realizar 2 informes de Seguimiento a la

contestación Oportuna de PQRS

Informes 

Realizados/Total de 

Informes

100% 100% 50%

Se evidencia informe

correspondiente al segundo

semestre de 2017

50%

Se evidencia informe

correspondiente al

primer semestre de

2018

100% COMPLETO

Realizar seguimiento Trimestral a los mapas

de riesgos a todos los procesos  del Hospital  

Seguimientos 

Realizados/Total 

Seguimientos

80% 90% 0% No se ha iniciado 25%

Se evidencia seguimiento

correspondiente al

segundo trimestre

25%

Se evidencia seguimiento 

correspondiente al tercer

trimestre

25%

Se evidencia

seguimiento 

correspondiente al

cuarto  trimestre

75%
EN 

DESARROLLO

Verificacion de Cumplimiento de Requisitos

de Habilitacion Resolucion 2003 de 2014 a

todos los procesos de la ESE (1

verificacioón y un seguimiento por proceso)

Informes 

Realizados/Total de 

Informes

50% 100% 10%

Se esta Realizando el

proceso de verificacion de

las condiciones de

habilitacion de la sede A.

Iniciando por Telemedicina

70%

Se realizó auditoria de

verivicación a :

Telemedicina, urgencias,

laboratorio, rx, banco de

Sangre, farmacia, cirugia

y consulta especializada,

de igual manera se realizó

un general a todos los

servicios. Las evidencias

reposan en carpeta

Calidad/Seguimiento 

institucional/calidad 

2018/informes de

auditoría

0% 80%
EN 

DESARROLLO

Mantener actualizados los

sistemas de información. 
OBJETIVO 7

Publicar en Pagina WEB los Respectivos

Informes

Informes 

Publicados/Total 

Informes

100% 100% 0%
No se han publicado los

respectivos Informes
0% 80%

Se evidencia publicación

en pagina web de los

informes de ley 

80%
EN 

DESARROLLO

seguimiento 4

OBJETIVOS_INSTITUCI

ONALES

Optimizar la gestión de los

procesos del SGI. 
OBJETIVO 6

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTOSEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL VIGENCIA 2018

../01. Control Interno y Calidad/9. Registros
../01. Control Interno y Calidad/9. Registros
../01. Control Interno y Calidad/9. Registros
../01. Control Interno y Calidad/9. Registros
../01. Control Interno y Calidad/9. Registros
../01. Control Interno y Calidad/9. Registros


PROCESO SUBPROCESO

65%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

seguimiento 4Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTOSEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL VIGENCIA 2018

Reactivar el comité de Ética

Hospitalaria Institucional, dejando

evidencia de reuniones y

acciones de mejoramiento y

verificar funcionamiento.

ESTANDAR_1_OPRTU

NIDAD MEJORA3

Publicar los actos administrativos de

conformación

Notifica miembros de 

Comité SI / NO
NO SI 40%

Se realizo reunion con el Dr

Calor Sanchez quedando

como compromiso la

actualizacion de los

Comites. Esta pendiente la

Actaulizacion de los Actos

administrativos para la

publicacion

0% 0% 40%
EN 

DESARROLLO

Involucrar a todo el personal

tercerizado en el momento en el

proceso de acreditación,

dándoles a conocer los

manuales , guías protocolos,

deberes y derechos y la forma

como cada uno participa en este

proceso.

ESTANDAR_4_OPRTU

NIDAD MEJORA2

Realizar Charla con el Gremio de

Especialistas del SUA y SUH implementar

mecanismos para que garanticen

mejoramiento de la atención del usuario

cumpliendo con los estándares de

acreditación.

Numero de 

Capacitaciones 

Realizadas SI / NO

0 2 0% 0% 0% 0% NO INICIADO

Definir el Tablero de Indicadores

de la Institución. 

ESTANDAR_13_OPRT

UNIDAD MEJORA1

Realizar Gestión de Indicadores de Calidad y

de Producción. Analizar mensualmente los

Indicadores de su servicio, realizar

seguimiento y plantear soluciones para las

desviaciones encontradas

(Numero de 

seguimientos  / 10 

Seguimientos 

programados) * 100 

0% 80% 0%

En la fecha de evalución no

se evidenció analisis de

indicadores

50%

RESOLUCIÓN 0256 -

HOSPITAL FINAL 2018

ESTE

01 ENERO

INDICADORES 1552 

02 FEBRERO

INDICADORES 1552

03 MARZO

INDICADORES 1552 

04 ABRIL INDICADORES

1552 

05 MAYO INDICADORES

1552 

2018 INDICADORES DE

PRODUCCIÓN

INDICADORES DE

PRODUCCIÓN TOTAL

COMPARATIVO 2017 y

2018

25%

Se realiza analisis de

producción y calidad de

manera trimestral.

Carpeta 

calidad/Indicadores

75%
EN 

DESARROLLO

Involucrar a todo el personal

tercerizado en el momento en el

proceso de acreditación,

dándoles a conocer los

manuales, guías protocolos,

deberes y derechos y la forma

como cada uno participa en este

proceso. Involucrar a los

Contratistas Tercerizados en los

procesos de Inducción y

Reinducción.

ESTANDAR_23_OPRT

UNIDAD MEJORA1

Realizar capacitaciones individualizadas o

grupales El personal Tercerizado en temas

de SUH, SUA, Calidad, Atención al Usuario y

de Uso de la carpeta Calidad

Numero de 

Capacitaciones 

Realizadas 

0 2 0% 100%

Se evidencia Formato de

capacitación de Reunión

la primera reunión con los

vigilantes y auxiliares de

cocina con fecha 30-05-

2018 donde participaron

13 funcionarios (8

EMSOTRASALUD Y 5 DE

CALT SEGURIDAD) , así

mismo se programa no

una nueva reunión el día

06-06-2018 a la cual

asisten 9 funcionarios (3

EMSOTRASALUD Y 6 DE

CALT SEGURIDAD) 

100% COMPLETO

Definir estrategias de apoyo con

colegios e institutos para el

apoyo lúdico en áreas de

hospitalización.

ESTANDAR_28_OPRT

UNIDAD MEJORA6

Coordinar con los institutos y los estudiantes

jornadas de sensibilización para brindar

sensibilización y apoyo emocional a los

usuarios y sus familias mediante actividades

Lúdicas en los Servicios de Internación.

Dejar evidencias fotográficas de las

actividades

Numero de Jornadas 

realizadas 
0 4 20%

Se realizo reunion en

comité Docente asistencial

con los Institutos ESEDCO y

CEDECSPRO programar

actividades a realizar en la

vigencia. Pendiente

Proyectar cronocgrama de

actividades Ludicas.

25%

Se realizaron Actividades

ludicas desde el area de

coordinación

25%

Se realizaron Actividades

ludicas desde el area de

coordinación

70%
EN 

DESARROLLO

C_211_ESTANDARES_

ACREDITACION 

C_211_ESTANDARES_

ACREDITACION 



PROCESO SUBPROCESO

65%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

seguimiento 4Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTOSEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL VIGENCIA 2018

Realizar la actualización de la

Plataforma Estratégica y los

diferentes Planes Operativos por

Procesos que respondan a la

misma.

ESTANDAR_76_OPRT

UNIDAD MEJORA1

Realizar jornada de Socialización de la

Plataforma Estratégica en el Talento

Humano de la ESE

Numero de 

Capacitaciones 

Realizadas

0 4 0%

Pendiente Aprobacion en

Junta de la Nueva

plataforma estrategica

40%

Se realizó jornada de

socialización con los

líderes y coordinadores

el dia 28 de Agosto.

Evidencia formato de

capacitación en la oficina

de planeación

40%
EN 

DESARROLLO

Realizar la actualización de la

Plataforma Estratégica y los

diferentes Planes Operativos por

Procesos que respondan a la

misma.

ESTANDAR_76_OPRT

UNIDAD MEJORA1

Difundir la Plataforma Estrategia por los

diferentes medios institucionales, incluir en el

formato de capacitaciones que sea

obligatorio socializar Visio, Misión y Principios

Diseña Estrategias de 

Socialización SI / NO
NO SI 0%

Pendiente Aprobacion en

Junta de la Nueva

plataforma estrategica

0% 40%
Se realizó publicación en

facebook
40%

EN 

DESARROLLO

Realizar la actualización de la

Plataforma Estratégica y los

diferentes Planes Operativos por

Procesos que respondan a la

misma.

ESTANDAR_76_OPRT

UNIDAD MEJORA1

Evaluar la adherencia de la plataforma

estratégica con el Talento Humano

institucional 

Evaluá adherencia SI / 

NO
NO SI 0%

Pendiente Aprobacion en

Junta de la Nueva

plataforma estrategica

0% 0% 0% NO INICIADO

Realizar seguimiento Semestral

a las oportunidades de mejora

priorizadas (PAMEC)

ESTANDAR_87_OPRT

UNIDAD MEJORA1

Realizar seguimiento Semestral a las

oportunidades de mejora priorizadas

(PAMEC) y articularlas con los diferentes

planes de la institución.

Numero de 

Seguimientos al Pamec
0 2 10%

En Desarrollo. Pendiente la

primera revision del

cumplimiento del PAMEC

correspondiente al primer

semestre de 2018

40%

Se realizó seguimiento

semestral.

Evidencia en la carpeta

Dirección/registros

50%
EN 

DESARROLLO

Continuar con el proceso que

garantice el manejo seguro del

ambiente físico incluyendo

estrategia de acuerdo a los

criterios del estándar

ESTANDAR_120_OPRT

UNIDAD MEJORA1

Fortalecer la auditoria y revisión del procesos

de la cocina que permitan evaluar y

garantizar el Manejo seguro del servicio de

alimentación en el Hospital 

Numero de Auditorias 

de Calidad al Servicio
0 2 0% 50%

Se evidencia Visita de

inspección a ala Cocina,

se han realizado 2

auditorias pero no se

evidencia mejoras en la

planta física

50%
EN 

DESARROLLO

C_211_ESTANDARES_

ACREDITACION 



PROCESO SUBPROCESO

80%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

Realiza Evaluación de Puestos de Trabajo
Aplica Evaluación SI / 

NO
NO SI 0% 25%

La Actividad se Reprograma

para el mes de Agosto
0%

Se plantea la actividad

para noviembre
0% 25% ATRASADO

Socializa resultados de Evaluación de

puestos e trabajo

Socializa Resultados SI 

/ NO
NO SI 0% 0% 0%

Se plantea la actividad

para noviembre
0% 0% NO INICIADO

Actualización del SG-SST, bajo el

decreto 1443 de 2014 y Decreto

1072 de 2015.

ESTANDAR_113_OP

RTUNIDAD 

MEJORA4

Actualización del SG-SST, bajo el decreto

1443 de 2014 y Decreto 1072 de 2015.
Actualiza SI / NO 0 SI 25%

Se evidencia que el proceso esta en fase de

actualización
25%

Se evidencia que el proceso

esta en fase de actualización
40%

El Proceso esta en

actualización, se

actualizaron políticas,

objetivos, procedimientos

según nueva normatividad

1072 de 2015. Se integraron

programas a un Sistema de

Seguridad y Salud en el

Trabajo. Pendiente

Publicación en carpeta

calidad. Se proyecta

socialización para la

vigencia 2019

90% COMPLETO

Fortalecer la implementación del plan de

emergencias en cuanto a preparación,

evaluación y mejoramiento de la capacidad

de respuesta ante emergencias y

desastres internos y externos

Implementa Plan de 

Emergencias SI / NO
NO SI 50%

Se Capacitaron a los brigadistas de

Emergencia y se le dio funcionalidad a

los mismos. Asignado actividades de

capacitacion dirigida a los clientes

externos, las cuales se desarrollaran a

partir del segundo trimestre

50%

Se evidencia fortalecimiento

del comité de emergencias,

se evidencia actas de reunión

y capacitación de brigadas.

Se evidencia programación

para el tercer trimestre del

simulacro de emergencias

para atención de multitud de

lesionados 

100% COMPLETO

Socializar el plan de emergencias y

desastres internos y externos

Socializa el Plan de 

Emergencias SI / NO
NO SI 30%

Se está desarrollando por servicios, se

ha trabajado con personal de enfermeria 
50%

Se evidencia fortalecimiento

del comité de emergencias,

se evidencia actas de reunión

y capacitación de brigadas.

20%

Se evidencia fortalecimiento

del comité de emergencias,

se evidencia actas de

reunión y capacitación de

brigadas.

100% COMPLETO

Realizar Actualización de los panoramas de

Riesgos en las todas las sedes de la

institución.

Actualiza Panorama de 

Riesgos SI / NO
NO SI 18% De 28 panoramas se han actualizado 5 32%

Se evidencia que el proceso

esta en fase de actualización
50%

Se evidencia

actualización de la

totalidad de panorama de

riesgos

100% COMPLETO

Socializar los panoramas de Riesgos en las

todas las sedes de la institución,

Realizando Capacitación en la Sede A,

sede UNAP  y Sede INCORA

Socializa el Panorama 

de Riesgos SI / NO
NO SI 0% 40%

Se realiza socialización en el

servicio intervenido, sin

embargo no hay evidencia.

Pendiente la Evidencia

0%
Se plantea socialización

para el mes de noviembre
40%

EN 

DESARROLLO

Realizar Estudio de Conveniencia para la

realización del Simulacro en la Vigencia

2018 argumentando el requerimiento

normativo. 

Proyecta Necesidad a 

Gerencia SI / NO
NO SI 50%

Se tiene programado para realizar en el

segundo trimestre
50%

Se evidencia Contrato en

carpeta Jurídica
100% COMPLETO

Vincular a la Sede UNAP y la Sede B

INCORA a las Actividades de Simulacro

Participa Talento 

Humano de UNAP y 

Sede B Incora

NO SI 50%
Se tiene programado para realizar en el

segundo trimestre
40%

Se programa participación

activa de la sede UNAP con

vinculación del cuerpo medico 

asistencial

90% COMPLETO

Evaluar Socializar y Rendir Informe a la

Gerencia de las Actividades del Simulacro.

Realiza Informe Anual 

SI / NO
NO SI 0%

Se tiene programado para realizar en el

segundo trimestre
0% 100%

Se realizó el simulacro de

emergencia el 19 de

julio; Simulacro de

Incendio, al cual

posteriormenre se le

realizó y presento informe

100% COMPLETO

CUMPLIMIENTOSALUD_LABORAL HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL VIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

ESTANDAR_119_OP

RTUNIDAD 

MEJORA3

C_201_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Evaluación y análisis de los puestos

de trabajo

ESTANDAR_103_OP

RTUNIDAD 

MEJORA3

Elaborar un proceso que responda a

la necesidades relacionadas con el

ambiente físico que se genera en

los procesos de atención por los

clientes internos y externos, donde

incluya enfoque de riesgo,

evaluación y mejoramiento a la

capacidad de respuesta ante

emergencias y desastres que

garantice la protección a los

usuarios y colaboradores.

ESTANDAR_119_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Realizar Ajustes y Actualización de

Panorama de Riesgos enfocado a la

Prevención del Riesgo.

ESTANDAR_119_OP

RTUNIDAD 

MEJORA2

Realización de los simulacros en la

institución.



PROCESO SUBPROCESO

80%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

CUMPLIMIENTOSALUD_LABORAL HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL VIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

Continuar con el proceso que

garantice el manejo seguro del

ambiente físico incluyendo

estrategia de acuerdo a los criterios

del estándar

ESTANDAR_120_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Documentar la Política de Gestión

Ambiental Responsable y Fomento de la

Cultura Ecológica. Incluir en los programas

de Capacitación el manejo del ambiente

físico dirigido a los usuarios.

Numero de Asistentes 

Capacitaciones Gestión 

Ambiental y Cultura 

Ecológica / Total de 

Colaboradores ESE * 

100

0% 70% 0%

La actividad no se ha iniciado, debido a

que se encuentra pendiente la

actualización de la politica Ambiental.

100%

se evidencia Política

Actualizada conforme lo

estipula la  NTC-ISO 14001

100% COMPLETO

Continuar con el proceso que

garantice el manejo seguro del

ambiente físico incluyendo

estrategia de acuerdo a los criterios

del estándar

ESTANDAR_120_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Actualizar, socializar y evaluar los

procedimientos de limpieza, desinfección

de áreas y superficies  y esterilización 

Numero de Asistentes 

Programadas para 

Socializar 

Procedimientos de 

limpieza, desinfección 

de áreas y superficies y 

esterilización 

0 10 5% 95%

Los documentos

actualizados estan en la

\\192.168.1.3\CarpetaCalid

ad\20. SALUD LABORAL

HSE

100% COMPLETO

Socializar la Política de Gestión Ambiental 
Socializa la Política SI / 

NO
NO SI 0%

La actividad no se ha iniciado, debido a

que se encuentra pendiente la

actualización de la politica Ambiental

80%

Se evidencia acta de reunion

de comité Ambiental, tambien

se socializa en el proceso de

induccion. 

Pendiente Publicacion en

pagina institucional  

20%
Se evidencia publicacion

en pagina web
100% COMPLETO

Fortalecer la cultura de cuidado al medio

ambiente con personal institucional donde

este incluida la cultura ecológica y

responsabilidad social

Implementa Estrategias 

para fortalecer la cultura 

de cuidado al medio 

ambiente  y la cultura 

ecológica   SI / NO

NO SI 40%

Como resultado del primer comité

ambiental Se plantea:

*El desarrollo de un proyecto Ambiental

para la recuperación de la ronda hidrica

del caño de la pava, mediante la siembra 

de arboles por parte de los funcionarios

y su familia.

*Tambien se tiene proyectada la

instalación de puntos ecologicos de

vidrio y plastico, para fomentar la

clasificación y reciclaje.

Como Estrategia inicial se capacitará a

los lideres de proceso, los cuales a su

vez lo socializaran con todo el personal.

Se instalará la señalización

correspondiente con recordatorios y se

masificará la estrategia mediante la

difusion en medios electronicos y

programas radiales

60%

Se evidencia Letreros

informativos dando

recomendaciones de

como disponer residuos

en los servicios.

100% COMPLETO

Definir estrategia para fomentar la cultura

ecológica en la Institución que incluya la

conservación de los recursos ambientales

en la Institución (servicios Públicos), La

conservación del medio ambiente.

Implementa Estrategias 

para fortalecer la cultura 

de cuidado al medio 

ambiente  y la cultura 

ecológica   SI / NO

NO SI 40%

Estrategias: PGIRSH, Programa de

ahorro de agua, energia (inspecciones

por los servicios y educacion

simultanea: (se realizan rondas para

detectar fugas de agua en todos los

servicios. Numero de fugas

detectadas, y reparadas, bajo el

formato HSE-03-F28

Enero : 15, Febrero:9, Marzo:1 ) y

pgirsh: ( se han realizado 6 inpecciones

durante el primer trimestre, dos/mes en

cada servicio, bajo el formato HSE-03-

F18

20%

Se evidencia Letreros

informativos dando

recomendaciones de como

disponer residuos en los

servicios.

Se aprobó estrategia para

clasificar residuos plásticos. 

Pendiente establecer

estrategas de ahorro de Luz y

Agua

20% 20%

Se establecieron

estrategias de ahorro de

agua que evidencian una

disminución en el

consumo en el ultimo

trimestre

100% COMPLETOC_201_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Continuar con la política de gestión

ambiental en donde se haga énfasis

en el cuidado ecológico y todo lo que 

involucra su impacto en nuestra

organización.

ESTANDAR_121_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

C_201_ESTANDARES_

ACREDITACION 



PROCESO SUBPROCESO

80%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

CUMPLIMIENTOSALUD_LABORAL HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL VIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

Identificar, evaluar y mejorar

continuamente el uso racional de los

Recursos Ambientales (Con programas de

uso eficiente de energía).

Implementa Programa 

SI / NO
NO SI 40%

Se tiene el programa ambiental, las

visitas de inspeccion a los servicios de

ahorro de anergia, en todos los servicios

con el formato HSE-03-F28 , y los

recordatorios en los computadores,

cambio de luminarias convencionales

por Led. (cuantas se han cambiado

durante el primer trimestre) 

20%

Se encuentra en porceso

de documentación los

programas de Uso

eficiente del papel y Uso

eficiente de Sevicios

publicos

25%

Se realiza revisión

semanal alternando los

servicios y diligenciando

los respectivos formatos.

La documentación

correspondien ya fue

enviada para aprobación

Se evidencia estrategas

de ahorro de Luz y Agua
85% COMPLETO

Capacitar a los usuarios en el manejo del

reciclaje en el Hospital.

Numero de 

Capacitaciones 

Realizadas

0 3 25%

Se realiza capacitacion por los servicios

de manera personalizada, se inicia para

el segundo semestre, la implementacion

de los puntos de recoleccion de

reciclaje, Plastico y vidrio.

0%
Se proyecta realizar para

el mes de noviembre
75%

Se evidencia capacitación 

a los usuarios
100% COMPLETO

Implementar estrategias para medir el

cumplimiento de la segregación de

residuos en la Institución, que serán

socializadas en Rondas de Inspección

Periódicas realizadas por la HSE y

evidenciadas en el Formato de inspección 

Numero de Rondas de 

Inspección Periódicas
0 20 36%

Se realiza la inspeccion mensua a 28

servicios, con la correccion de

hallazgos. Se realizan en FORMATO

HSE-03-F18

14%
Se evidencian Rondas

Documentadas de inspeccion 
25%

Se realiza la inspeccion

mensua a 28 servicios,

con la correccion de

hallazgos. Se realizan

en FORMATO HSE-03-

F18

Se aprobó estrategia para 

clasificar residuos

plásticos. 

75%
EN 

DESARROLLO

Presentar en el Comité de Seguridad

Institucional un Informe Trimestral del

Formato RH1 identificando cuales servicios

son mas generadores de residuos y

acciones tomadas frente a las desviaciones

encontradas

Numero de Informes de 

RH1
0 4 25%

Se presentó el informe en el primer

comité ambiental realizado el 06 de abril

de 2018.

25%

Se evidencian informes

trimestrales de los servicios

mas productores de residuos

son:

URGENCIAS

M. INTERNA

CIRUGÍA

30%

Se evidencia socialización

en comité ambiental

realizado el 13 de

septiembre de 2018

15%

Se evidencian 6

capacitaciones PGIRSH.

30-05-2018,06-06-2018, 

06-07-2018, 17-08-2018,

18,09-201803-09-2018 

con participacion de 175

asistentes

95% COMPLETO

Capacitación, entrenamiento en a la

disposición y segregación de los

residuos al como mínimo al 80%

del personal de la institución.

ESTANDAR_122_OP

RTUNIDAD 

MEJORA3

Capacitación, entrenamiento en a la

disposición y segregación de los residuos

al como mínimo al 80% del personal de la

institución.

Numero de Asistentes 

Capacitaciones 

disposición y 

segregación de los 

residuos / Total de 

Colaboradores ESE * 

100

0% 70% 36%
Se realiza mediante la inspeccion de los

servicios 
25%

Se evidencia capacitaciones

en rondas. Sin embargo no

tiene cuantificada a cuantas

personas se a realizado

capacitación. Pendiente

realizar Medición Institucional 

25%

Se realiza mediante la

inspeccion de los

servicios 

14%

Se evidencia que en las

rondas se realiza

capacitación institucional

100% COMPLETO

Planificar ejercicios de emergencias

y desastres con el objetivo de mirar

las falencias de la institución cuando

estos eventos se presenten y

priorizarlas

ESTANDAR_123_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Actualizar y Socializar el Plan de

Emergencias que incluya todas las sedes

de la institución. Realizar Simulacro en la

vigencia 2018. 

Numero de 

Socializaciones 

Realizadas

0 3 33%

Se tiene programada reunion de comité

de emergencias para la Realizacion del

simulacro

67%

Se evidencia documento HSE-

02-R02 PLAN DE

EMERGENCIA E.S.E

HOSPITAL DEL SARARE

2017 versión 04 con fecha de

aprobación vigente

11/04/2017

100% COMPLETO

Realizar Seguimiento al plan de mejora de

la evaluación de los simulacros realizados

por la institución.

Numero de 

Socializaciones 

Realizadas

0 1 0% 0% 100%

Se realizó el simulacro de

emergencia el 19 de

julio; Simulacro de

Incendio, al cual

posteriormenre se le

realizó y presento informe

100% COMPLETO

Socializar la funcionalidad del área azul en

caso de emergencias y desastres a los

usuarios. 

Numero de 

Socializaciones 

Realizadas

0 3 36%

Se encuentra inmerso dentro del plan de

atencion de multitudes lesionados el

cual ya se socializó en su mayoria,

pendientes el area de facturación

quirofano y personal nuevo de la

institucion 

64%
Se evidencia Capacitaciones

en Comité de emergencia
100% COMPLETO

C_201_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Continuar con la política de gestión

ambiental en donde se haga énfasis

en el cuidado ecológico y todo lo que 

involucra su impacto en nuestra

organización.

ESTANDAR_121_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Continuar con el proceso en donde

se realice de manera organizada

evaluaciones concernientes a

disminuir el impacto ambiental en

nuestra organización,

concientizando tanto a los usuarios

como colaboradores del buen uso

de los desechos ya que estos nos

permite disminuir los factores de

riesgo en nuestra institución

ESTANDAR_122_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

C_201_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Planificar ejercicios de emergencias

y desastres con el objetivo de mirar

las falencias de la institución cuando

estos eventos se presenten y

priorizarlas

ESTANDAR_123_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1



PROCESO SUBPROCESO

80%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

CUMPLIMIENTOSALUD_LABORAL HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL VIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

Solicitar a la Gerencia Presupuesto para

Ajustar la Señalización Institucional

garantizando que el Usuario se ubique en

cualquier área de la ESE

Proyecta Oficio de 

Necesidad a la Gerencia  

SI / NO

NO SI 0%

No se contaba en el primer trimestre

con un funcionario en imagen

corporativa que apoyara y diseñara la

actividad, se espera su ejecucion en el

segundo trimestre.

100%

Se realizo solicitud a la

gerencia presupuesto para la

señalización del plan de

emergencias 

Se contrató y se instaló

señalización de riesgo

electrico

100% COMPLETO

Incluir en la Señalización la Sede UNAP y

la Sede B INCORA

Proyecta Oficio de 

Necesidad a la Gerencia  

SI / NO

NO SI 0%

No se contaba en el primer trimestre

con un funcionario en imagen

corporativa que apoyara y diseñara la

actividad, se espera su ejecucion en el

segundo trimestre.

50% No se ha integrado la sede B 50%
EN 

DESARROLLO

Actualizar y Socializar la política de no

fumador en la ESE

Actualiza la Política SI / 

NO
NO SI 0% 0% 0% NO INICIADO

Socializar la política de no fumador en

campañas pedagógicas con ayuda de los

Estudiantes de los institutos  y en Jornadas 

de Capacitación con Lideres y

Coordinadores

Numero de Jornadas de 

Sensibilización 
0 3 0% 0% 0% NO INICIADO

Generar una cultura humanizada en

la prestación de Servicios de Salud,

soportada en la ética y compromiso

del talento humano

OBJETIVO 3
Implementacion y ejecucion del Programa

de Riesgo Psicosocial                                               

No de casos detectados

y en seguimento en

alteraciones de salud

mental en las

consultorias/No total de

consultorias realizadas

*100

0 40% 10%

Se han realizado algunas atenciones

individuales al personal de enfermeria

con la profesional Pasante en la

especialidad de Psicologia clinica

Se está realizacndo

capacitación de trabajo en

equipo y comunicación

asertiva en areas

asistenciales en los

servicios de

Maternidad

50%

Se está realizacndo

capacitación de trabajo

en equipo y comunicación

asertiva en areas

asistenciales en los

servicios de

Urgencias

Quirurgicos

cirugia

Pediatria 

Medicina Interna            

Consulta Externa

Gineco

enfermeros Profesionales

60%
EN 

DESARROLLO

Mejorar la competencia y

compromiso del talento humano de

la ESE

OBJETIVO 8 Realizar 2 capacitaciones al año

Capacitaciones 

realizadas/Total 

Capacitaciones

33% 70% 40% 20%

Se ha capacitado en plan

estrategico de seguridad

vial, protocolo de riesgo

biologico

20%

Se ha capcitado en plan

de emergencias y manejo

de extintores, manejo de

residuos hospitalarios,

manual de bioseguridad,

uso de elementos de

protección.

20%

Indicadores de

accidentalidad; protocolo

de reporte de accidente

laboral, protocolo de

riesgo biologico,manejo

de sillas

ergonomicas,plan de

emergencias interno y

externo multitud de

lesionados, manejo de

extintores, sistema

comnado de incidentes

para brigada, limpieza de

infección, politicas del

sgsst, capacitación al

copas,capacitación al

comité de convivencia

100% COMPLETO

OBJETIVOS_INSTITUCI

ONALES

C_201_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Realizar ajustes a la Señalización y

sitios de encuentro que faciliten la

ubicación.

ESTANDAR_125_OP

RTUNIDAD 

MEJORA2

Formular una política de no fumador

que aplique tanto a los usuarios

como a los colaboradores de la

institución.

ESTANDAR_126_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1



PROCESO SUBPROCESO

87%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

Ajustar, socializar y Evaluar el

PROCEDIMIENTO ATENCIÓN AL

USUARIO del Hospital del Sarare

ESE.

ESTANDAR_1_OPR

TUNIDAD MEJORA2

Involucrar al personal de Farmacia en los

criterios de Atención al usuario 

(Numero de personal 

de Farmacia 

Capacitados 2018 / 

Total de personal de 

Farmacia 2018 ) * 100

0% 100% 0%

No se ha realizado

Procedimiento de atención

al Usuario. Pendiente

reunion con lider del

proceso del SIAU

100%

Se evidencia Capacitación a

los funcionarios de Farmacia

el 22 de mayo con asistencia

de 13 asistentes (100%). 

100% COMPLETO

Definir el Tablero de Indicadores de

la Institución. 

ESTANDAR_13_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Realizar Gestión de Indicadores de

Calidad y de Producción. Analizar

mensualmente los Indicadores de su

servicio, realizar seguimiento y plantear

soluciones para las desviaciones

encontradas

(Numero de 

seguimientos  / 10 

Seguimientos 

programados) * 100 

0% 80% 25%

Se tienen definidos los

Siguientes Indicadores: 

*Eventos de

Farmacovigilancia

*Errores en la dispensación

*Oxigeno Facturado

25%

Se Define que para el

Servicio de se va a realizar

Gestión a los Indicadores de

Farmacovigilancia. Se

evidencia Reportes ante el

INVIMA, Sin embargo no se

esta realizando medición y

análisis de los Indicadores

0% 40%

Se evidencia gestión de

indicadores hasta el mes

me octubre. Pendiente

Noviembre y Diciembre 

90% COMPLETO

Actualizar los Documentos

Prioritarios del Servicio y publicarlos

en la Intranet siguiendo las

recomendaciones de SIS-03-G01 -

GUIA DE ELABORACIÓN DE

DOCUMENTOS V6

Incluir Actualización, Aprobación,

Socialización y Evaluación de el

Programa de FV, RV, TV, HV, 

Documentar Telemedicina 

ESTANDAR_18_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Actualizar, Socializar y Evaluar el manual

Aprobado por Calidad de

Farmacovigilancia siguiendo las

recomendaciones de la Guia de

elaboración de Documentos

(Numero de Personas 

Evaluadas durante el 

año / Total de Personal 

ESE 2018 ) * 100

0% 70% 50%

Se realiza foro de

farmacovigilancia y se aplica

evaluacion de adherencia al

manual de

farmacovigilancia, tambien

se envio a la secretaria de

salud para su revision 

50%

Se evidencia el SEI-03-R02

PROGRAMA 

INSTITUCIONAL DE

FARMACOVIGILANCIA 

versión 2 con fecha de

aprobación 12-06-2018 en la

ruta SEI-03-R02

PROGRAMA 

INSTITUCIONAL DE

FARMACOVIGILANCIA

100% COMPLETO

Fortalecer el programa institucional de

Farmacovigilancia capacitación del

programa al personal de la ESE

(Número de Asistentes 

capacitados en 

Farmacovigilancia 2018 

/ Total de Talento 

Humano de la ESE 

2018) * 100

0% 80% 5%

Se evidencia capacitacion

de 23 Personas (formato de

Capacitación/Farmacia)

20%

Se evidencia Acta de

Reunión para la socialización

del programa de

Farmacovigilancia con fecha

27-06-2018 con asistencia de

68 personas

50%

Se realizó curso de

"Medicación humanizada

por una farmacovigilancia 

activa"con una

participación de 342

Funcionarios

75%
EN 

DESARROLLO

Documentar y aprobar la Política de Uso

racional de Antibióticos y la Guía de

administración segura de medicamentos

Documenta la Política 

SI / NO
NO SI 50%

La política de uso racional de

antibióticos esta documentada,

sin embargo falta acto

administrativo de aprobación 

POLÍTICA LA E.S.E HOSPITAL

DEL SARARE: Utiliza de

manera prudente, racional y

correcta, los medicamentos y

en especial los antimicrobianos,

generando beneficios clínicos,

disminución de la toxicidad,

reducción de la incidencia y la

propagación de infecciones

nosocomiales, mejor impacto

sobre la resistencia

antimicrobiana y el

mejoramiento de las decisiones

terapéuticas en relación al

suministro de medicamentos.

0% 0% 50%
EN 

DESARROLLO

Programación y ejecución de compras

trimestrales (soportar mediante Actas). 
25%

Se evidencian dos

reuniones de comité de

compras que corresponden

a la programacion de

cumpras del primer

trimestre

25%

Se evidencia reunión de

compras en el mes de

mayo, donde se trataron

las compreas requertidas

para el trimestre 

25%

Se evidencia reunión de

compras en el mes de

mayo, donde se trataron

las compreas requertidas

para el trimestre 

25%

Se evidencia reunión de

compras en el mes de

diciembre para

programar las compras

del primer trimestre de

2019

100% COMPLETO

seguimiento 4

C_111_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Fortalecer el programa institucional

de Farmacovigilancia, Documentar

y aprobar la Política de Uso

racional de Antibióticos y la Guía de

administración segura de

medicamentos, Definir y

documentar el plan farmacéutico,

divulgarlo y verificar su

cumplimiento. Incluyendo el reporte

interno y externo, seguimiento de

medicamentos externos, con

formato de recepción y el

seguimiento y recepción técnica de

los medicamentos que la institución

contrata directamente.

ESTANDAR_33_OPR

TUNIDAD MEJORA1

C_111_RIESGOS

Insuficiente stock de inventario para

suplir las necesidades de los

servicios de la institución

R_18

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTOFARMACIA FARMACIA VIGENCIA 2018



PROCESO SUBPROCESO

87%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

seguimiento 4Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTOFARMACIA FARMACIA VIGENCIA 2018

Definir stock minimo de inventario en el

sistema

Productos 

registrados/total 

productos

75% 100% 80% 20%

Se encuentran

parametrizados en la ficha

del producto

100% COMPLETO

Implementar sistema de Camaras de

Seguridad para la vigilancia y control de

los Insumos 

Implementación (Si/NO) NO SI 100%

Se implementaros 3

camaras de Seguridad en la

Bodega de Medicamentos,

Medicoquirurgico y la

farmacia de Hospitalizacion

100% COMPLETO

Implementar sistema de codificacion

mediante codigo de barras
Implementación (Si/NO) NO SI 0% 50%

Se actualizaron las fichas

de los productos, con

codificación de barras,

pero no se implementó

debido a que en la

farmacia se despachan

medicamentos y material

medicoquirurgico de

manera individual y

muchos de los productos 

0% 50%
EN 

DESARROLLO

Registrar en el sistema las cantidades de

los inventarios fisicos parciales o totales

realizados.

Inventarios 

Registrados/total 

Inventario realizados

0 100% 10%

Según comité de gestion y

desempeño institucional se

proyecta para la vigencia

2018 la realización de

inventarios de manera

cuatrimestral por tanto se

proyecta su inicio en el mes

de Abril

40%

Se realizó inventario en el

mes de Abril Según

comité de gestion y

desempeño institucional el

proximo se proyectó para

el mes de octubre

0% 50%
Se evidencia inventario

en el mes de diciembre
100% COMPLETO

C_111_RIESGOS

Insuficiente stock de inventario para

suplir las necesidades de los

servicios de la institución

R_18

Perdida de insumos y activos en la 

Institucion.
R_19



PROCESO SUBPROCESO

66%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

OBJETIVOS_INSTITUC

IONALES

Optimizar la gestión de los procesos

del SGI. 
OBJETIVO 6

Realizar Proceso de Autodiagnostico

Modelo Integrado de Planeación y gestion

concerniente al area de TH

(Numero de Asistentes 

a Socialización / Total 

de Personal ESE 2018 

) * 100

0% 60% 90%

Se realizó Gran parte del

proceso de autodiagnostico

en compañía del area de

Control Interno

0%

Se realizó Gran parte del

proceso de

autodiagnostico en

compañía del area de

Control Interno

10% 100% COMPLETO

Codigode etica
ESTANDAR_3_OPR

TUNIDAD MEJORA2
Socializar y evaluar el código de Ética

Actualiza el 

Reglamento Interno SI / 

NO

NO SI 0%

No se ha iniciado

socializacion del codigo de

etica, pendiente coordinar

con el sacerdote de la

Institución para dar inicio.

0%

No se ha iniciado

socializacion del codigo

de etica, pendiente

coordinar con el

sacerdote de la Institución

para dar inicio.

0% NO INICIADO

Revisar, Ajustar y Actualizar el Reglamento

Interno Institucional, con el apoyo de

Jurídica, Control Interno, Calidad y la

Gerencia. 

Numero de 

Socializaciones 

Realizadas

0 5 0% 0% 0% NO INICIADO

Socializar el Reglamento Interno Aprobado

con el Grupo de Lideres y Coordinadores

por medio de capacitaciones programadas

dejando evidencia de Acta de reunión

Actualiza el Manual SI / 

NO
NO SI 0% 0% 0% NO INICIADO

Revisar y Ajustar de ser necesario el

Manual de Funciones según

recomendaciones de Función Publica

Numero de 

Socializaciones 

Realizadas

0 5 0%

No se ha coordinado con el

gerente para dar inicio al

proceso. Se proyecta

empezar en el Siguiente

trimestre

0% 70%

El equipo de Talento

Humano realizo Tres

asistencias técnicas con

la función publica para

realizar ajuste del

Manual de Funciones,

esta esta en desarrollo,

ya se realizo un borrador

del documento con la

nueva escala salarial y

se ajustaron los grados

de los cargos. Se llevo a

Junta para que se

presente el acuerdo para

la Actualización , 

70%
EN 

DESARROLLO

Socializar EL manual de Funciones

Incluye a la Junta 

Cronograma de 

Capacitaciones SI / NO

NO SI 0% No se ha actualizado 0% 50%

El manual en versión

borrador fue socializado

en reunión de lideres y

coordinadores. Esta

pendiente que se 

50%
EN 

DESARROLLO

seguimiento 4

C_181_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Revisar el reglamento interno con

los líderes y sindicatos para ajustar el

proceso.

ESTANDAR_75_OPR

TUNIDAD MEJORA4

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTOTALENTO_HUMANO TALENTO HUMANO VIGENCIA 2018



PROCESO SUBPROCESO

66%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

seguimiento 4Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTOTALENTO_HUMANO TALENTO HUMANO VIGENCIA 2018

Solicitar los Documentos en Versión 0 para

realizar Ajustes y Actualización

Solicita Documentos SI 

/ NO
NO SI 0% 93%

Se evidencian 14

documentos controlados de

los cuales 13 están con fecha

vigente y 1 debe ser

actualizado.

Se realizo entrega de los

documentos a la Dra.

Gina Paola Mancera

Profesional de Apoyo al

Área de Talento

Humano. De los 19

Documentos que se

entregaron se

actualizaron y se

aprobaron en la vigencia

2018 16 documentos. LA

Dra. Mancera tiene

documentado los

siguientes documentos:

Gestión de

Incapacidades, Tramite

de Pensiones,

Elaboración de Contrato

a termino Fijo,

Saneamiento y aporte

patronales, Respuestas

a solicitudes de faltantes

en Historia Laboral,

Elaboración contratos

OPS, Plan Vacacional

del Hospital,

Tramitología ante FNA,

Ausentimos Laboral,

Inducción y reinducción,

Plan de Bienestar Social

y PIC. Estos

documentos están

pendientes por

Aprobación.

93% COMPLETO

Actualizar los Documentos de Talento

Humano según las recomendaciones de la

Guia de Elaboración de Documentos 

Actualiza Documento SI 

/ NO
NO SI 30%

Se actualizaron los

siguientes formatos:

*Solicitud de Permisos y

compensatorios (THU-00-

F03)

*Solicitud de Auxilio de

Bienestar Social (THU-00-

F10)

*Solicitud de tiquetes y

Viaticos (THU-00-F11)

*Registro de Necesidades

de Capacitación (THU-00-

F09)

*Acta y entrega de

Recepción de Cargo (THU-

00-F08)

*Paz y Salvo de Egreso

(THU-00-F07)

*Induccion y reinduccion

(THU-00-F06)

63%

Se evidencian 14

documentos controlados de

los cuales 13 están con fecha

vigente y 1 debe ser

actualizado.

93% COMPLETO

Documentar y socializar el proceso de

Viáticos

Actualiza Documento SI 

/ NO
NO SI 0% 0% 50%

El Documento esta en

fase de documentación

junto con el área

contabilidad, tesorería y

presupuesto. Se

proyecta unificar el

documento.

50%
EN 

DESARROLLO

C_181_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Actualizar los Documentos Prioritarios

de Talento Humano según las

Recomendaciones de la Guia

institucional de Elaboración de

Documentos

ESTANDAR_103_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1



PROCESO SUBPROCESO

66%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

seguimiento 4Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTOTALENTO_HUMANO TALENTO HUMANO VIGENCIA 2018

Documentar y socializar el proceso de

solicitud de Permisos 

Socializa el Documento 

SI / NO
NO SI 0% 50%

Se evidencia que el proceso

esta en etapa de

documentación, Talento

Humano cuenta con el

Formato THU-00-F03

SOLICITUD DE PERMISOS

O COMPENSATORIOS sin

embargo falta documentar el

procedimiento permisos 

30%

Se evidencia

actualización del

Formato, El

procedimiento esta en

Fase de Aprobación por

el Comité de Gestión y

desempeño. 

80%
EN 

DESARROLLO

Documentar y socializar el Informe de

Ausentismo Laboral trimestralmente

Socializa el Documento 

SI / NO
NO SI 0% 50%

Durante la visita de

seguimiento se evidencia dos

informes corresponientes al

primer y segundo trimestre

25%

Se Evidencia gestión del

indicador ausentismo en

formato Indicadores. En

el Primer Trimestre

2,29% el Segundo

Trimestre 2,87% y

Tercer trimestres 2,29%.

Pendiente Socialización

a Lideres de Proceso y

Publicación en carpeta

calidad

75%
EN 

DESARROLLO

Solicitar al Comité MECI/Calidad la

aprobación y publicación de los

documentos en la IP3 Carpeta calidad

Solicita Aprobación SI / 

NO
NO SI 0% 93%

Se evidencian 14

documentos controlados de

los cuales 13 están con fecha

vigente y 1 debe ser

actualizado.

93% COMPLETO

Socializar los Documentos Prioritario con

los lideres de Proceso y el Personal de

Talento Humano de la Institución.

Socializa el Documento 

SI / NO
NO SI 0% 0% 75%

Los Documentos están

en el correo

calidadhs2018@gmail.co

m para aprobación de

documentos.

75%
EN 

DESARROLLO

Enviar a los Lideres de Procesos el

Formato virtual para identificación de

Necesidades de capacitación del servicio.

Diseña Formato Virtual 

SI / NO
NO SI 0% 100%

Se edidencia que la Lider de

TH envio los Formatos en

Fisico a los lideres de

Proceso.

100% COMPLETO

Consolidar la información en un informe y

proyectar cronograma de plan de

capacitación vigencia 2018

Publica Cronograma de 

Capacitaciones  si/no
NO SI 0% 100%

Se Cronograma de

Capacitaciones 
100% COMPLETO

Socializar el Plan de capacitaciones Con el

comité de Bienestar Social y la Gerencia.

Socializa Plan de 

Capacitaciones con 

Lideres y 

Coordinadores si/no

NO SI 0% 100% 100% COMPLETO

Ajustar y Documentar el Manual de

Inducción y Re inducción

Documenta Manual  Si / 

No
NO SI 0% 90%

Se evidencia THU-00-M01

MANUAL DE INDUCCIÓN Y

REINDUCCIÓN con fecha de

aprobación 02/28/2018.

Pendiente realizar Ajustes al

Documento. 

90% COMPLETO

Socializar el Manual y los Formatos de

Inducción y Reinducción 

Socializa Manual  Si / 

No
NO SI 0% 0% 0% NO INICIADO

Realizar reunión de Lideres que realizan

Liquidación de Cuadro de Turnos, Talento

Humano, Calidad, Planeación y

Representante del Sindicato para Proponer

Unificación del Formato de Cuadro de

Turnos y liquidación del Mismo por sistema.

Implementa Nuevo 

formato de cuadro de 

turno  SI / NO

NO SI 0% 90%

Se evidencia avance

significativo en el proceso al

digitalizar el formato cuadro

de turnos. El cuadro esta en

etapa de prueba

90% COMPLETO

Estandarizar y documentar la

elaboración, presentación y

liquidación de los cuadros de turno y

las novedades presentadas,

descansos, etc.

ESTANDAR_105_OP

RTUNIDAD 

MEJORA3

C_181_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Aplicar instrumento de necesidades

de capacitación, generar informe de

necesidades de capacitación, La

consolidación de la información,

dando como resultado el cronograma

y programación que se propone por

medio del plan de capacitación 2018.

Formular los planes de bienestar e

incentivos de a las necesidades

detectadas.

ESTANDAR_103_OP

RTUNIDAD 

MEJORA2

Actualizar e implementar el Manual

de inducción y reinducción

ESTANDAR_105_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

C_181_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Actualizar los Documentos Prioritarios

de Talento Humano según las

Recomendaciones de la Guia

institucional de Elaboración de

Documentos

ESTANDAR_103_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1



PROCESO SUBPROCESO

66%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

seguimiento 4Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTOTALENTO_HUMANO TALENTO HUMANO VIGENCIA 2018

Actualizar el Formato de Cuadro de Turnos 0% 100% 100% COMPLETO

Documentar el Proceso de Presentación y

Liquidación del los Cuadros de Turnos
0% 50%

El Formato esta en etapa de

prueba. Pendiente

Documentar el Procedimiento

40%

Se evidencia un

Documento GFI-01-P02

LIQUIDACIÓN DE

NOMINA PERSONAL

PLANTA Y CONTRATO.

El documento no ha sido

enviado a aprobación

por lo que no esta

publicado en la carpeta

calidad

90% COMPLETO

Definir en los convenios docente

asistencial se incluyan en sus

programas de formación temas

relacionados con Seguridad del

paciente, humanización, gestión del

riesgo y gestión de la tecnología y el

mejoramiento de la calidad.

ESTANDAR_106_OP

RTUNIDAD 

MEJORA2

Solicitar a los Institutos con los que la ESE

tiene convenios realizar capacitación al

personal en temas relacionados con

Seguridad del paciente, humanización,

gestión del riesgo y gestión de la

tecnología, Sistemas Básicos (Word,

Excel,), Atención al Cliente y el

mejoramiento de la calidad entre otros.

Numero de 

Capacitaciones 

realizadas

0 6 0% 0% 50%

Se proyecto solicitud a

ESEDCO y

CEDECSPRO 

fortalecimiento del

talento Humano

institucional en temas

básicos de office

50%
EN 

DESARROLLO

Gestionar la puesta en marcha del

correo electrónico institucional

exclusivo para talento humano que se

encuentra en la plataforma.

ESTANDAR_107_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Implementar el Uso Exclusivo del Correo

Institucional a los Lideres de Proceso.

Solicita Correo 

Institucional 
30% 100% 0% 85%

Se evidencia que los correos

institucionales colapsaron.

Por lo que es preciso que

cada líder de proceso registre

un correo de gmail para el

proceso que lidera. Pendiente

actualizar lista de correos 

85% COMPLETO

Fomentar la realización del evento de

la semana de Seguridad del Paciente

incluir el Programa humanización e

incluir re inducción a todo el personal

de la ESE en la plataforma

estratégica, código de ética,

portafolio de servicios

ESTANDAR_108_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Fomentar e incentivar al Talento Humano

de la ESE la participación Activa del Evento

de la Semana de Seguridad Institucional

Mediante la proyección de una circular

informativa con la programación del evento

Proyecta Circular 

Informativa con 

Programación del 

Evento de Seguridad 

del Paciente.   SI / NO

NO SI 0% 0% 100%

Se evidencia gestión

institucional para la

realización del Congreso

de Seguridad del

Paciente que se realizo

en el mes de agosto

2018.

100% COMPLETO

Proyectar Oficio a la Junta directiva para

determinar prioridades de capacitación.

Proyecta Oficio a la 

Junta Directiva.   SI / 

NO

NO SI 0% 0% 0% NO INICIADO

Capacitar a la Junta directiva en la Temas

priorizados en Oficio de las Necesidades

Realiza Capacitación.   

SI / NO
NO SI 0% 0% 0% NO INICIADO

Capacitar a la Junta directiva en la

Plataforma Estratégica Institucional

Realiza Capacitación.   

SI / NO
NO SI 0% 0% 0% NO INICIADO

Aplicar el Formato de Evaluación de

desempeño establecido por la CNSC para

el Personal de Carrera Administrativa

Numero de 

Evaluaciones de 

Desempeño aplicadas / 

Total de Personala 

Carrera Administrativa 

de la ESE * 100

0% 100% 0% 0%

La Evaluación de Desempeño

están proyectadas para

entregar el 15-08-2018 y 15-

02-2019.

80%

Las encuestas al

personal de planta se

realizaron en las fechas

correspondientes. Sin

embargo esta pendiente

el Análisis y Cargar al

CNSC

80%
EN 

DESARROLLO

Realizar el Respectivo Informe de la

Evaluación y Socializar con el Comité de

Comisión de Personal 

Realiza Informe Anual 

SI / NO
NO SI 0% 0% 0% NO INICIADO

Revisar y ajustar con los líderes de

proceso, atención al usuario, imagen

corporativa el manual de imagen

corporativa donde se especifiquen

los pasos o fases del proceso de

atención. y estabcer su

implementación.

ESTANDAR_110_OP

RTUNIDAD 

MEJORA2

Proyectar oficio a la Gerencia Solicitando

Personal para el Proceso de Imagen

Corporativa

Proyecta Oficio de 

Necesidades al 

Gerente SI / NO

NO SI 0% 100%
Se designo a la Profesional

Angie Cáceres
100% COMPLETO

Estandarizar y documentar la

elaboración, presentación y

liquidación de los cuadros de turno y

las novedades presentadas,

descansos, etc.

ESTANDAR_105_OP

RTUNIDAD 

MEJORA3

Incluir en le plan de capacitación 

temas de interés para la junta 

directiva

ESTANDAR_108_OP

RTUNIDAD 

MEJORA2

C_181_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Implementar, evaluar y retroalimentar

un modelo de evaluación por

competencias (actividades) al

personal de Planta. Revisar y ajustar

el proceso de selección bajo el

modelo de competencias. Realizar

informe de evaluación del

desempeño en donde se detalle el

resultado del proceso en el

cumplimiento de objetivos y

competencias, aspecto por mejorar,

conclusiones , etc.

ESTANDAR_109_OP

RTUNIDAD 

MEJORA3

C_181_ESTANDARES_

ACREDITACION 



PROCESO SUBPROCESO

66%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

seguimiento 4Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTOTALENTO_HUMANO TALENTO HUMANO VIGENCIA 2018

Programar y realizar Capacitación de

Humanización de Servicios Al personal de

Apoyo o Administrativo de la ESE en

relación al Trato humano cálido, cortés y

respetuoso entre colaboradores.

Numero de 

Colaboradores del Área 

Administrativa 

asistentes a la 

Capacitación / Total de 

Colaboradores del Área 

Administrativa de la 

ESE 2018 * 100

0% 80% 0% 80%

Se evidencia Resolución

gerencial con la política de

humanización, hay una

referente del programa de

humanización, se tiene

programada para la Primera

semana de Agosto 2018

15%

Se evidencia

capacitación al personal

en Humanización. Se

realizo capacitación en

Congreso de seguridad

del paciente, se realizo

capacitación a líderes de

proceso por parte de la

Dra. Nilce Milena Téllez

P.

95% COMPLETO

Programar y realizar Capacitación de

Humanización de Servicios Al personal

Asistencial de la ESE en relación al Trato

humano cálido, cortés y respetuoso entre

colaboradores.

Numero de 

Colaboradores del Área 

Asistencial asistentes a 

la Capacitación / Total 

de Colaboradores del 

Área Administrativa de 

la ESE 2018 * 100

0% 70% 0% 80%

Se evidencia Resolución

gerencial con la política de

humanización, hay una

referente del programa de

humanización, se tiene

programada para la Primera

semana de Agosto 2018

15%

Se evidencia

capacitación al personal

en Humanización. Se

realizo capacitación en

Congreso de seguridad

del paciente, se realizo

capacitación a líderes de

proceso por parte de la

Dra. Nilce Milena Téllez

P.

95% COMPLETO

Promover y ejecutar las actividades

deportivas para los Colaboradores de la

ESE como lo Son el Torneo de Microfútbol,

Torneo Tejo, Torneo Voleibol

Numero de Torneos / 3 

Torneos Programados 

* 100

0% 66% 0% 34%

Se evidencia que la

institución tiene programado

3 torneos, al momento de la

verificación se evidencia que

se realiza el torneo el

Mundialito de futbol de salón

33%

Se Realizaron los

Torneos De Microfútbol y

Voleibol. No se realizo el

de Tejo.

67%
EN 

DESARROLLO

Promover y ejecutar las actividades lúdicas

y de celebración de fechas especiales.

Como los Son el día de la Secretaria, Día

de los Niños, Día del Medico Día de

Enfermería 

Numero de Fechas 

Especiales Celebradas 

en el 2018

0 4 0% 80%

Se evidencia que se realizo 3

Jornadas de celebración e

fechas especiales el día de la

secretaria, día de la

Enfermera y el día del

Bacteriólogo. LA demás

actividades están

programadas para el según

do semestre 2018

20%

Se evidencia en registros

fotográficos las

actividades programadas

100% COMPLETO

Incluir y ejecutar en el programa de

Capacitaciones Charlas Motivacionales

dirigidas al personal pre-pensional

Numero de 

Capacitaciones para 

Personal Pre-pensional 

en 2018

0 2 0% 50%

Se evidencia

acompañamiento pre

pensional a las Funcionarias

Elvira Carrillo y Stella

Sepúlveda, Incluye asesoría

psicológica y homenaje de

despedida

50%
EN 

DESARROLLO

Incluir y ejecutar en el programa de

Bienestar Social Actividades Lúdicas

recreativas dirigidas al personal pre-

pensional

Numero de Actividades 

Lúdico recreativas para 

Personal Pre-pensional 

en 2018

0 1 0% 100%

Desde el Área de Imagen

corporativa se realiza un

homenaje a los pensionados,

dando reconocimiento a

través de un video que se

publica en redes sociales

institucionales resaltando el

compromiso y dedicación de

los pensionados 

100% COMPLETO

Diseñar, implementar y evaluar un

instrumento para la detección de

necesidades y expectativas del

cliente interno

ESTANDAR_114_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Diseñar, Aprobar y aplicar un instrumento

para la detección de necesidades y

expectativas del cliente interno

Diseña y Aplica el 

Instrumento Aprobado 

por Calidad SI / NO

NO SI 0% 100% 100% COMPLETO

Realizar Inventario Documental el Proceso

Talento Humano para verificar documentos

aprobados en la IP3 Carpeta Calidad

Realiza Inventario de 

Documentos SI / NO
NO SI 0% 100%

El listado de documentos esta 

en la carpeta calidad
100% COMPLETO

Incluir en el programa de bienestar la

preparación para la jubilación y el

retiro laboral del personal del hospital.

ESTANDAR_113_OP

RTUNIDAD 

MEJORA3

C_181_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Realiza la Actualización y publicación

en la intranet corporativa (IP3

CarpetaCalidad) de los Documentos

Prioritarios del Proceso Talento

Humano de la ESE

ESTANDAR_117_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

C_181_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Establecer estrategias para el

manejo entre colaboradores en el

Trato humano cálido, cortés y

respetuoso.

ESTANDAR_113_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Documentar y articular las actividades 

que estén relacionadas con el

bienestar de los colaboradores y la

inclusión de las familias en las

actividades que se definan en

Bienestar Social

ESTANDAR_113_OP

RTUNIDAD 

MEJORA2



PROCESO SUBPROCESO

66%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

seguimiento 4Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTOTALENTO_HUMANO TALENTO HUMANO VIGENCIA 2018

Diseñar e implementar el Formato de

Cuadro de Turnos de Talento Humano que

permita realizar Liquidación de Horas y

Recargos en una plantilla Excel

Implementa Formato SI 

/ NO
NO SI 0% 80%

Se evidencia que el cuadro

de turno digital esta en etapa

de prueba

15%

Se concluye que no se

puede implementar el

Archivo de Excel con

liquidación automática

debido a que los horarios

del personal misional no

es igual para todos, lo

que impide parametrizar

la liquidación de horas

nocturnas y festivas.

95% COMPLETO

Documentar, Actualizar y Aprobar los

Documentos Prioritarios del Proceso

Talento Humano

Número de 

Documentos 

Aprobados / Total de 

Documentos 

Documentados 2018 * 

100 

0% 80% 0% 60% 60%
EN 

DESARROLLO

C_181_RIESGOS
Recursos perdidos por el cobro no

oportuno de incapacidades a las EPS
#¡REF!

Socializar al personal sobre la presentacion

oportuna de la incapacidad y reportar el

cobro 

Lideres 

Capacitados/Total 

Lideres

0 80% 0% 0% 0% NO INICIADO

C_181_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Realiza la Actualización y publicación

en la intranet corporativa (IP3

CarpetaCalidad) de los Documentos

Prioritarios del Proceso Talento

Humano de la ESE

ESTANDAR_117_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1



PROCESO SUBPROCESO

83%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

Actualizar los Documentos

Prioritarios del Servicio y publicarlos

en la Intranet siguiendo las

recomendaciones de SIS-03-G01 -

GUIA DE ELABORACIÓN DE

DOCUMENTOS V6

Incluir Actualización, Aprobación,

Socialización y Evaluación de el

Programa de FV, RV, TV, HV, 

Documentar Telemedicina 

Documentar los documentos

Prioritarios del servicio de

cardiología, urología, Ecografías, y

Patologías

ESTANDAR_18_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Actualizar, Socializar y Evaluar el manual

Aprobado por Calidad de Tecnovigilancia

siguiendo las recomendaciones de la Guia

de elaboración de Documentos

(Numero de Personas 

Evaluadas durante el 

año / Total de Personal 

ESE 2018 ) * 100

0% 70% 18%

Envio del manual a calidad,

Pendiente por revison del

area de calidad. 

47%

Se evidencia documento SEI-

03-R04 PROGRAMA

INSTITUCIONAL DE

TECNOVIGILANCIA versión

01 con fecha de aprobación

28/02/2018 en la siguiente

ruta  

\\192.168.1.3\CarpetaCalidad

\21. SEGUIMIENTO

INSTITUCIONAL\03. 

Seguridad del Paciente\12.

Programas Institucionales 

Pendiente incluir

recomendaciones de la

Asistencia técnica UAESA

0% 15%

Se realizo la

actualización del 15% de

los documentos

controlados. El 75%

están vigentes

80%
EN 

DESARROLLO

Actualizar e Implementar el Plan de

Mantenimiento Preventivo Programado de

Infraestructura, incluir adecuaciones del

ambiente físico, Mantenimiento de Redes

Eléctricas, Red de Frio, Tanques y redes

Hidráulicas. Incluir todas las Sedes y

puestos de Salud de la ESE

Actualiza el Plan SI / 

NO
NO SI 100%

Se evidencia Plan de

mantenimiento vigencia 2018,

documento publicado en la

siguiente ruta

\\192.168.1.3\CarpetaCalidad\1

9. GESTIÓN DE SEGURIDAD

Y RECURSOS FÍSICOS\1.

Mantenimiento e

Infraestructura\9 Registros

100% COMPLETO

Actualizar e Implementar el Plan de

Mantenimiento Preventivo Programado de

Equipos Médicos, incluir todas las Sedes y

puestos de Salud de la ESE

Actualiza el Plan SI / 

NO
NO SI 100%

Soporte disponible en la

capeta mantenimiento

biomedico 2018: disco D: /

carpeta mantenimiento

biomedico 2018/plan de

matenimiento biomedico.

100% COMPLETO

Gestionar oportunamente la contratación del

mantenimiento preventivo de equipos

especializados y calibración de estos

permitiendo que se realice esta contratación

a mas tardar antes de Finalizar el primer

trimestre.

Gestiona Contrato para 

Mantenimiento 

Especializado SI / NO

NO SI 0% 100%

Se evidencia estudio de

calibración y estudio 

Mantenimiento especializado.

Solicitando la contratación de

los servicios especializados.

100% COMPLETO

Realizar Informe de Auditoria Trimestral y

Hace Seguimiento a las Actividades de

Construcción o Remodelación de planta

Física e Infraestructura.

Actualiza el Plan SI / 

NO
NO SI 0% Pendiente por realizar 25%

El Líder de Proceso refiere

que la ronda se realizo el

Jueves 05/07/2018 en

compañía del Gerente y el

área de calidad. Donde se

priorizan las actividades mas

criticas para ajustar antes de

la visita de verificación.

Pendiente Informe de

Auditoria por área de

Mantenimiento

25%

Se evidencia Informe de

auditoria de Actividades

de Infraestructura y

planta fisica 

50%
EN 

DESARROLLO

Fortalecer las actividades del Programa de

Tecnovigilancia, Capacitando al personal en

Reportes de Eventos Adversos e Incidentes

y Realizar visitas de inspección a los

servicios y documenta Rondas de Seguridad 

con los hallazgos encontrados

Numero de Rondas 

Documentadas 
0 4 25%

Las evidencias reposan en

la carpeta manteniento

biomedico. Disco D:manual

y programa institucional/

tecnovigilancia/evidencias 

tecnovigilancia.

35%

Se evidencia capacitación en

el formato de Inducción con

nombre, firma y fecha de

capacitación  en TV.

Se evidencia planillas en las

jornadas de capacitación del

26 al 29 de junio con la

participación del personal

asistencial y administrativo de

la ESE.

35%

Se evidencia

capacitación en el

formato de Inducción con

nombre, firma y fecha de

capacitación  en TV.

Se evidencia

capacitación al personal

en TV en el congreso de

seguridad del Paciente

95% COMPLETO

C_191_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Elaborar un proceso que responda

a la necesidades relacionadas con

el ambiente físico que se genera en

los procesos de atención por los

clientes internos y externos, donde

incluya enfoque de riesgo,

evaluación y mejoramiento a la

capacidad de respuesta ante

emergencias y desastres que

garantice la protección a los

usuarios y colaboradores.

ESTANDAR_119_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Realizar seguimiento a que en los

planes de construcción y

remodelación que efectué la

institución. Vinculando directamente

al Área de Mantenimiento en los

procesos de adecuaciones como

interventores.

ESTANDAR_119_OP

RTUNIDAD 

MEJORA5

C_191_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Diseñar e implementar de un

proceso de planeación de la

gestión y la evaluación de la

tecnología.

ESTANDAR_130_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTO
GESTION_DE_SEGURIDAD_RECURSOS

FÍSICOS

MANTENIMIENTO E

INFRAESTRUCTURA
VIGENCIA 2018

seguimiento 4Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1



PROCESO SUBPROCESO

83%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTO
GESTION_DE_SEGURIDAD_RECURSOS

FÍSICOS

MANTENIMIENTO E

INFRAESTRUCTURA
VIGENCIA 2018

seguimiento 4Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1

Actualizar el Manual de del programa de

Tecnovigilancia

Realiza Visitas de 

Inspección SI / NO
NO SI 25%

Envio del manual a calidad,

Pendiente por revison del

area de calidad. 

55%

Se evidencia documento SEI-

03-R04 PROGRAMA

INSTITUCIONAL DE

TECNOVIGILANCIA versión

01 con fecha de aprobación

28/02/2018 en la siguiente

ruta  

\\192.168.1.3\CarpetaCalidad

\21. SEGUIMIENTO

INSTITUCIONAL\03. 

Seguridad del Paciente\12.

Programas Institucionales 

Pendiente incluir

recomendaciones de la

Asistencia técnica UAESA

20%

Se evidencia documento

SEI-03-R04 

PROGRAMA 

INSTITUCIONAL DE

TECNOVIGILANCIA 

versión 02 con fecha de

aprobación 12/06/2018

en la siguiente ruta

\\192.168.1.3\CarpetaCa

lidad\21. SEGUIMIENTO

INSTITUCIONAL\03. 

Seguridad del

Paciente\12. Programas

Institucionales 

100% COMPLETO

Fortalecer el proceso de inducción,

reinducción y entrenamiento frente al uso

adecuado de la tecnología

Fortalece Proceso 

Inducción  SI / NO
NO SI 50%

Soporte disponible en la

capeta tecnovigilancia,

disco D: / manual y

programa institucional /

tecnovigilancia / evidencias

del programa.

25%

Se está realizando

evaluación al personal en

el proceso de inducción 

75%
EN 

DESARROLLO

Actualizar los Documentos del Servicio

(Guias, Protocolos, Manuales,

Procedimientos y Formatos)

Numero de 

Documentos 

Actualizados / Total de 

Documentos del 

Servicio * 100 

0% 80% 10% En proceso 90%

Se Evidencian 35

documentos controlados

(100%) por el SIG de los

Cuales 32 (91%) están

actualizados en 2017 y 3

(9%) están actualizados

en el 2018. Por políticas

institucionales los

documentos prioritarios

de los servicios requieren

actualización cada 3 años

o cuando el proceso sea

ajustado.

100% COMPLETO

C_191_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Diseñar e implementar de un

proceso de planeación de la

gestión y la evaluación de la

tecnología.

ESTANDAR_130_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Diseño e implementación de un

proceso que garantice la seguridad

del uso de la tecnología, que

contemple capacitación de talento

humano en el uso, talento humano

requerido para atender la demanda

articulado con el proceso de

inducción y re inducción y

entrenamiento. 

ESTANDAR_132_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1



PROCESO SUBPROCESO

83%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTO
GESTION_DE_SEGURIDAD_RECURSOS

FÍSICOS

MANTENIMIENTO E

INFRAESTRUCTURA
VIGENCIA 2018

seguimiento 4Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1

Documentar y Ajustar el Manual de Uso

seguro de las Tecnologías Existentes para

la Institución

Actualiza el Manual SI / 

NO
NO SI 25%

Actividad en proceso

manuales terminados: se

evidencia en la carpeta de

calidad (banco de sangre

laboratorio, odontologia,)

cuidado intermedio se

encuenta en calidad

pendiente por aprovacion y

los demas en proceso de

elaboracion en el area de

manteminiento biomedico.

25%

GDA-01-M05 - MANEJO Y

SEGURIDAD DE LAS

TECNOLOGÍAS 

EXISTENTES - SERVICIO

UCIM

ADX-02-M013 MANUAL DE

MANEJO Y SEGURIDAD DE

LAS TECNOLOGÍAS

EXISTENTES EN EL

LABORATORIO CLÍNICO

ADX-01-M08 - MANUAL DE

MANEJO Y SEGURIDAD DE

LAS TECNOLOGÍAS

EXISTENTES

ADX-02-M013 MANUAL DE

MANEJO Y SEGURIDAD DE

LAS TECNOLOGÍAS

EXISTENTES EN EL

LABORATORIO CLÍNICO

ADX-03-M04 - MANUAL DE

MANEJO Y SEGURIDAD DE

LAS TECNOLOGÍAS

EXISTENTES

CEX-02-T03 PROTOCOLO

DE MANEJO Y SEGURIDAD

DE LAS TECNOLOGÍAS

EXISTENTE EN SALUD

ORAL

0% 20%

GDA-01-M05 - MANEJO

Y SEGURIDAD DE LAS

TECNOLOGÍAS 

EXISTENTES -

SERVICIO UCIM

ADX-02-M013 MANUAL

DE MANEJO Y

SEGURIDAD DE LAS

TECNOLOGÍAS 

EXISTENTES EN EL

LABORATORIO 

CLÍNICO

ADX-01-M08 - MANUAL

DE MANEJO Y

SEGURIDAD DE LAS

TECNOLOGÍAS 

EXISTENTES

ADX-02-M013 MANUAL

DE MANEJO Y

SEGURIDAD DE LAS

TECNOLOGÍAS 

EXISTENTES EN EL

LABORATORIO 

CLÍNICO

ADX-03-M04 - MANUAL

DE MANEJO Y

SEGURIDAD DE LAS

TECNOLOGÍAS 

EXISTENTES

CEX-02-T03 

70%
EN 

DESARROLLO

Socializar el Manual de Uso seguro de las

Tecnologías Existentes para la Institución

Socializa el Manual SI / 

NO
NO SI 25%

Pendiente socializar manual

de cuidado critico despue

de ser aprobado por

calidad.

0% 25% ATRASADO

Gestionar el Reporte voluntario de eventos

adversos asociados al uso de tecnología,

incluyendo el análisis causal, la evaluación

de los reportes de tecnovigilancia y el

seguimiento a las acciones de mejora

implementadas.

Numero de 

Capacitaciones 

realizaras de Reporte 

de EA

0 5 20%

Soporte disponible en la

capeta tecnovigilancia,

disco D: / manual y

programa institucional /

tecnovigilancia / evidencias

del programa.

30%

Se evidencian dos

Capacitaciones de TV donde

se realiza gestión de

Reportes de Eventos

Adversos. En la Capacitación

de Junio se evidencia

socialización de casos

clínicos para que los

asistentes realicen

identificación y clasificación

del reporte

10% 35%

Se evidencia cultura del

reporte voluntario en el

link institucional 

95% COMPLETO

Actualizar el Inventario de Equipos Médicos

de la ESE y los Clasifica según el Riesgo

Actualiza Inventario de 

Equipos SI / NO
NO SI 100%

Soporte disponible en la

capeta mantenimiento

biomedico 2018: disco D: /

carpeta mantenimiento

biomedico 2018/inventario

equipo biomedico 2018.

100% COMPLETO

Actualizar e implementar el Proceso de

Mantenimiento de Equipos Biomédicos de la

Institución. 

Actualiza el Proceso SI 

/ NO
NO SI 100%

Soporte disponible en la

carpeta calidad / gestion de

seguridad y fisicos /

mantenimiento e

infraestructura / manuales /

manual de mantenimiento

preventivo y correctivo

equipos biomedicos.

100% COMPLETO

Documentar en un proceso

estandarizado de acuerdo a los

criterios para el mantenimiento

interno 

ESTANDAR_134_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

C_191_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Diseño e implementación de un

proceso que garantice la seguridad

del uso de la tecnología, que

contemple capacitación de talento

humano en el uso, talento humano

requerido para atender la demanda

articulado con el proceso de

inducción y re inducción y

entrenamiento. 

ESTANDAR_132_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1



PROCESO SUBPROCESO

83%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTO
GESTION_DE_SEGURIDAD_RECURSOS

FÍSICOS

MANTENIMIENTO E

INFRAESTRUCTURA
VIGENCIA 2018

seguimiento 4Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1

Documentar y Socializar el Plan Anual de

Mantenimiento con los Lideres de Proceso.

Socializa el Proceso SI 

/ NO
NO SI 50%

Soporte disponible en la

capeta mantenimiento

biomedico 2018: disco D: /

carpeta mantenimiento

biomedico 2018 /

socializacion plan y

conograma del plan de

mantenimiento.

Pendiente Socializacion

50%

Se evidencia asociación del

plan de Mantenimiento en

reunión de lideres y

publicación en carpeta

calidad

100% COMPLETO

Verificar el Cumplimiento del Plan Anual de

Mantenimiento 

Numero de 

Mantenimientos 

realizados  /  Total de 

Mantenimientos 

Programados * 100

0 80% 24%

Evidencias en las carpetas

hojas de vida equipos

biomedicos (medio fisico)

26%

Se evidencia relación con el

cronograma de

mantenimiento y los

mantenimientos realizados

hasta el mes de junio 2018

5%

Se evidencia retraso en

el plan de mantenimiento

preventivo de

infraestrucura

Se evidencia

cumplimiento del Plan

anual de mantenimientos

90%. Pendiente

mantenimiento 

programado de Cirugía y

Odontología

55%
EN 

DESARROLLO

C_191_RIESGOS

Incumplimiento al plan de

mantenimiento (Infraestructura y

Equipos) 

R_33

Solicitud de personal, materiales y equipos a

la dirección.

Calibración de los equipos biomedicos que

por norma lo requieran 

Oportunidad en 

caontratación
SI SI 25%

Soprte disponible en la

carpeta de manteniento:

Disco D, documentos U.F.

mantenimiento/ documentos

mant y trans 2018/ estudios

de oportunidad y

conveniencia.

25%

Soprte disponible en la

carpeta de manteniento:

Disco D, documentos U.F.

mantenimiento/ 

documentos mant y trans

2018/ estudios de

oportunidad y

conveniencia.

25%

Soprte disponible en la

carpeta de manteniento:

Disco D, documentos

U.F. mantenimiento/

documentos mant y trans

2018/ estudios de

oportunidad y

conveniencia.

75%
EN 

DESARROLLO

C_191_RIESGOS

Incumplimiento al plan de

mantenimiento (Infraestructura y

Equipos) 

R_33

Optimización de los rescuros disponibles

para la ejecución del Plan de Mantenimiento

(Infraestructura y equipos) 

SI SI 25%

Esta actividad se ve

reflajada en los estudios de

oportunidad y comveniencia

y costos. 

25%

Se han realizado en el

primer semestre contratos

por valor de 250.808.065

(MC118,MC 163, MC177,

MC178, HS 023

25% 75%
EN 

DESARROLLO

C_191_RIESGOS

Insuficiencia del suministro de

energía de calidad y de forma

contínua

R_34

Apoyar la Instalación de la Planta electrica

que fue aprobada mediante proyecto en la

vigencia 2017

NO SI 25% 25%

Se realizó estudio para la

contruscción de la

infraestructura fisica

donde se instalrá la planta

electrica

25%

Se realizó estudio para la

adquisición de

transferencia electrica

75%
EN 

DESARROLLO

Documentar en un proceso

estandarizado de acuerdo a los

criterios para el mantenimiento

interno 

ESTANDAR_134_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

C_191_ESTANDARES_

ACREDITACION 



PROCESO SUBPROCESO

59%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

Documentar el proceso que describa la

atención al usuario desde ingreso hasta

egreso teniendo en cuenta cada servicio y

cada sede.

Documenta las 

Actividades SI / NO
NO SI 0% 0% 15%

Se encuentra en

elaboración
35%

El día del seguimiento se

evidencia que la líder de

proceso esta en proceso

de documentación del

documento

50%
EN 

DESARROLLO

Socializar el Proceso en Reunión de

Lideres 

Socializa a lideres el 

Proceso SI / NO
NO SI 0% 0% 0% 0% NO INICIADO

Socializar el Proceso en los medios de

comunicación y redes sociales

establecidos

Socializa el proceso en 

Emisora SI / NO
NO SI 0% 0% 0% 0% NO INICIADO

Ajustar el proceso de asignación de citas,

integrar todas las sedes y servicios de la

ESE,

Actualiza el Documento 

SI / NO
NO SI 0% 50%

Se Evidencia documento SIC-

01-P04 PROCEDIMIENTO

ASIGNACIÓN DE CITAS

CONSULTA EXTERNA

MEDICINA ESPECIALIZADA

2018 en la siguiente ruta

\\192.168.1.3\CarpetaCalidad

\17. SERVICIO AL

CLIENTE\01. SIAU\2.

Procedimientos. Pendiente

articular asignación de citas

consulta ambulatoria sede

UNAP

20%

Pendiente Aprobación

del Documentos por el

Comité de Gestión y

desempeño 

70%
EN 

DESARROLLO

Socializar el proceso de asignación de

citas en todas las sedes de la ESE

Socializa el Documento 

SI / NO
NO SI 0% 50%

Se socializó

procedimiento de

asignación de citas de

medicina especializa, con

el personal encargado de

esta actividad

50%
EN 

DESARROLLO

Definir el Tablero de Indicadores de

la Institución. 

ESTANDAR_13_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Realizar Gestión de Indicadores de

Calidad y de Producción. Analizar

mensualmente los Indicadores de su

servicio, realizar seguimiento y plantear

soluciones para las desviaciones

encontradas

(Numero de 

seguimientos  / 10 

Seguimientos 

programados) * 100 

0% 80% 0% 50%

Se realizó informe semestral

se indicador de Satisfacción

del Usuario. Se realizó

mejhoramiento de la sala de

espera de consulta exterena

especializada como plan de

mejoramiento 

50%
EN 

DESARROLLO

Entregar información al Usuario en el

departamento SIAU sobre los servicios no

cubiertos

Entrega Información al 

Usuario SI / NO
NO SI 0% 50%

Como Estrategia se

implemento los volantes

informativos "Conoce mas

de Nosotros y Garantiza

un Mejor Servicio" que 

contempla Deber y derechos,

Clasificación del Triage,

Servicios Ofertados y las

Sedes del Hospital del Sarare

ESE, como se solicita citas y

los números de Contacto 

25%

Se realiza entrega de

información de los

servicios cubiertos y no

cubiertos a traves del

plan de beneficios

25%

Se evidencia SIC-01-P06

PROCEDIMIENTO DE

COTIZACIÓN DE

SERVICIOS 2018 donde

se le da información al

usuario de los servicio no

cubiertos en el pos y

como puede acceder en

la ESE

100% COMPLETO

C_171_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Elaborar el documento que

describa el proceso de atención al

usuario desde ingreso hasta egreso

teniendo en cuenta las

particularidades de cada servicio y

cada sede.

Ajustar, Documentar y socializar el

proceso de asignación de citas,

contemplando la posibilidad del

usuario de elegir el profesional para

la atención. - Socializar e

implementar el proceso de

asignación de citas a los

colaboradores del proceso. 

Desengañar a un responsable de

Información. Asignar funciones que

se encargue de dar información y

orientación en el servicio de

consulta externa sobre los servicios

con los que se cuenta, exámenes

diagnósticos procesos de

facturación, de cirugía programada,

visitas, derechos y deberes del

usuario , si el paciente tiene

acceso a los servicios en la

institución o no los tiene.

ESTANDAR_10_OPR

TUNIDAD MEJORA1

ESTANDAR_11_OPR

TUNIDAD MEJORA1

ESTANDAR_14_OPR

TUNIDAD MEJORA1

SERVICIO_AL_CLIENTE SIAU VIGENCIA CUMPLIMIENTO2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4



PROCESO SUBPROCESO

59%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

SERVICIO_AL_CLIENTE SIAU VIGENCIA CUMPLIMIENTO2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

Garantizar que la información sea

difundida por los medios masivos de

comunicación (Pagina Web, Facebook,

Twiter, Emisoras locales, y sistemas

audiovisuales institucionales)

Difunde masivamente 

información a los 

usuarios SI / NO

NO SI 0% 0% 25%

Se han realizado

programas de radio,

socializaciones en sal de

espera.

70%

Se evidencia información

en medios de

comunicación de

radiodifusión, la pagina

esta en proceso de

actualización.

Se socializo

Telemedicina, entrega

de resultados vía web,

Solicitud de HC,

Números de Teléfonos

de Contacto

95% COMPLETO

Actualizar la Pagina Web de la

Institución y las Redes Sociales

ESTANDAR_14_OPR

TUNIDAD MEJORA2

Dar a conocer la plataforma SUIT a los

Usuarios a través de las redes sociales 

Entrega Información al 

Usuario SI / NO
NO SI 0% 0% 0% NO INICIADO

Realizar medición del

procedimiento de entrega de

resultados de laboratorio clínico a

través de medios electrónicos.

ESTANDAR_27_OPR

TUNIDAD MEJORA3

Medir mensualmente la Proporción de

exámenes entregados vía electrónica

Incremento del 20% 

sobre la medición de la 

vigencia anterior 

0% 20% 15% 25% 25%

Se ha realizado medición

de proporcion de entrega

de reultados por medios

electronicos, lo cual

arroja un resultado del

5,27%  

30%

Se evidencia medición

mensual de entrega de

resultados vía Web. 

95% COMPLETO

Actualizar y Ajustar el proceso de Atención

al Usuario desde ventanilla SIAU

Documenta el proceso 

SI / NO
NO SI 0% 100%

Se hace Ajuste del

Responsable de la Ejecución

(Yuly Marcela Tabares), se

designa a Ludí Gómez como

Referente de SIAU. 

Se evidencia actualización del

Documento SIC-01-P02

PROCEDIMIENTO 

ATENCIÓN AL USUARIO

2018 versión 03 con fecha de

actualización 12/06/2018 en

la siguiente ruta 

\\192.168.1.3\CarpetaCalidad

\17. SERVICIO AL

CLIENTE\01. SIAU\2.

Procedimientos

100% COMPLETO

Documentar la metodología para

identificar las necesidades y expectativas

de sus clientes

Documenta el proceso 

SI / NO
NO SI 0% 50%

Se evidencia Gestión de

Necesidades y Expectativas

de los usuarios a través de

las Encuestas de

Satisfacción.

20% 25%

Se implemento el

formato electrónico de

encuesta de satisfacción

donde se dejo un ítem

para identificar

necesidades de los

usuarios.

95% COMPLETO

C_171_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Desengañar a un responsable de

Información. Asignar funciones que

se encargue de dar información y

orientación en el servicio de

consulta externa sobre los servicios

con los que se cuenta, exámenes

diagnósticos procesos de

facturación, de cirugía programada,

visitas, derechos y deberes del

usuario , si el paciente tiene

acceso a los servicios en la

institución o no los tiene.

C_171_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Fortalecer el Proceso de Atención

del Cliente para fortalecer las

necesidades

ESTANDAR_88_OPR

TUNIDAD MEJORA2

ESTANDAR_14_OPR

TUNIDAD MEJORA1



PROCESO SUBPROCESO

59%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

SERVICIO_AL_CLIENTE SIAU VIGENCIA CUMPLIMIENTO2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

Retroalimentación y Socialización a

los lideres del proceso con relación

a las quejas de los buzones que

interpone el usuario, puntualizando

en la importancia de contestar

veraz y oportunamente las PQRS.

Realizar verificación y seguimiento

a las acciones llevadas a cabo para

garantizar que las fallas no se

vuelvan a repetir

ESTANDAR_47_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Retroalimentación al personal del servicio

involucrado el informe mensual de PQRS

y Socialización a los lideres del proceso

con relación a las quejas de los buzones

que interpone el usuario, puntualizando en

la importancia de contestar veraz y

oportunamente las PQRS.

Se evidencia Acta de 

Reunión Mensual   SI / 

NO

NO SI 0% 50%

Se hace Ajuste del

Responsable de la Ejecución

(Jesús Adrián Puerta), se

designa a Ludí Gómez como

Referente de SIAU. 

Se evidencia que la Gestión

de PQRS en la Empresa, se

evidencia SIC-01-P01

PROCEDIMIENTO 

ATENCIÓN DE PQRS,

donde establece las

directrices para gestionar

PQRS. Pendiente Informe

PQRS

50%
EN 

DESARROLLO

Documentar el Indicador de Cumplimiento

de Control de PQRS

Documenta el Indicador 

SI / NO
NO SI 0% 50%

Se hace Ajuste del

Responsable de la Ejecución

(Jesús Adrián Puerta), se

designa a Ludí Gómez como

Referente de SIAU. 

Se evidencia Indicador de

Resolución 0256 reportados

de manera oportuna

25%

Se tiene documentado el

seguimiento al

cumplimiento del

indicador de pqrs a

traves del formato SIC-

01-F01

75%
EN 

DESARROLLO

Realizar Seguimiento y Gestión al

Indicador 

Total de Actas de 

Socialización 

mensuales / 12 actas 

programadas * 100

0% 75% 0% 50%

Se hace Ajuste del

Responsable de la Ejecución

(Jesús Adrián Puerta), se

designa a Ludí Gómez como

Referente de SIAU. 

25%

Se tiene documentado el

seguimiento al

cumplimiento del

indicador de pqrs a

traves del formato SIC-

01-F01

75%
EN 

DESARROLLO

Socializacion de procedimiento para

respuesta de PQRS

Numero de 

socializaciones/Numero 

de líderes 

0 100% 0% 50%

Se realizó socialización a

proceso de SIAU y a los

Usuarios a traves de los

programas de Radio. 

50%
EN 

DESARROLLO

Publicación y socialización de Derechos y

Deberes de los Usuarios (3

socializaciones al año) 

socializaciones 

realizadas/socializacion

es programadas

0 100% 0% 10%

Se encuentra en proceso

de Actualización los

derechos y deberes de los 

pacientes 

10% ATRASADO

Publicar y socializar el informe de

satisfacción en un periodo no superior a

un mes de su elaboración.(meta 2

Informes al año)

informes 

socializados/total 

informes

50% 100% 0% 0% 50%

Se realizó socialización

de informe de

satisfacción con

asociación de Usuarios y

agunos líderes de

proceso

50%
EN 

DESARROLLO

OBJETIVOS_INSTITUCI

ONALES

Aumentar la satisfacción del

usuario y mejorar su calidad de

vida. 

OBJETIVO 2
Implementar call center para asignación

de citas

Implementación 

(SI/NO)
NO SI 100%

Se implementó call center

con funcionario permanente

de lunes a viernes de 6:00 a

11:30 y 1:30 a 4:00 pm

100% COMPLETO

C_171_RIESGOS

No se pueda brindar solución

oportuna y satisfactoria de las

PQRS instauradas por los usuarios

R_31

C_171_ESTANDARES_

ACREDITACION 

ESTANDAR_47_OPR

TUNIDAD MEJORA2

Seguir fortaleciendo los

mecanismos de control para el

cumplimiento de los tiempos de

respuesta de las quejas.



PROCESO SUBPROCESO

70%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

Documentar las Actividades que debe

implementar el comité de investigaciones

Documenta las 

Actividades SI / NO
NO SI 0%

No se encuentra

conformado comité de

investigacion 

100%

Se evidencia documento

SEI-02-M02 MANUAL DE

DOCENCIA SERVICIO

versión 0 con fecha de

aprobación 12/06/2018.

Reglamentar las prácticas

formativas realizadas en

el Hospital del Sarare

ESE realizando

actividades y

competencias requeridas

para valorar, planear,

identificar y evaluar el

cuidado del individuo,

familia y comunidad en el

contexto del modelo bio-

sicosocial por parte de los

estudiantes en formación,

a partir de la comprensión

del proceso salud-

enfermedad.

ubicado en la siguiente

ruta 

\\192.168.1.3\CarpetaCali

dad\21. SEGUIMIENTO

INSTITUCIONAL\02. 

Gestión de la Calidad\4.

Manuales

100% COMPLETO

Articular los casos especiales que son

investigados en la institución articulando

las actividades con el comité docente

asistencial

Documenta Los Casos 

Especiales al Comité 

Docencia SI / NO

NO SI 0%

No se encuentra

conformado comité de

investigacion 

50%

Durante la Vigencia 2018

no se han radicado

solicitudes ante el comité

Docencia Asistencial. Sin

embargo se tiene

conocimiento de

funcionarios de la ESE

que están realizando

estudios superiores y van

a realizar procesos de

investigación. Pendiente

Articular las

investigaciones con el

comité 

0%

A la fecha no se

encuentran casos de

investigación, se estima

que cuando se generen

sean articulados con el

comité

50%
EN 

DESARROLLO

implementar Consentimientos informados

para el procedimiento

Diseña e Implementa 

Consentimientos 

Informados  SI / NO

NO SI 0%

No se encuentra

conformado comité de

investigacion 

100%

Se evidencia documento

SEI-02-F03 

CONSENTIMIENTO 

INFORMADO PARA

INVESTIGACIÓN Versión

0 ubicado en la siguiente

dirección 

\\192.168.1.3\CarpetaCali

dad\21. SEGUIMIENTO

INSTITUCIONAL\02. 

Gestión de la Calidad\6.

Formatos

100% COMPLETO

INTERNACION

C_052_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Definir y establecer el comité de

investigación y articularlo con el

comité docente - asistencial.

elaborar funciones de dicho comité.

Socializar la existencia del comité.

ESTANDAR_2_OPR

TUNIDAD MEJORA1

CUMPLIMIENTOVIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4



PROCESO SUBPROCESO

70%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

INTERNACION CUMPLIMIENTOVIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

Definir el Tablero de Indicadores de

la Institución. 

ESTANDAR_13_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Realizar Gestión de Indicadores de

Calidad y de Producción. Analizar

mensualmente los Indicadores de su

servicio, realizar seguimiento y plantear

soluciones para las desviaciones

encontradas

(Numero de 

seguimientos  / 10 

Seguimientos 

programados) * 100 

0% 80% 40%

Se definieron algunos

indicadores de los servicios

de internación diferentes a

los normativos, pero no se

han presentado para su

aporbación.

Sin embargo se ha

realizado su respectivo

analisis y planes de

mejoramiento.

Los planes de mejoramiento

no han tenido un resultado

favorable debido a

disponibilidad de los

recursos (Talento humano,

Infraestructura, dotacion de

equipos)

0% 10%

Se está realizando

medicion de porcentaje

ocupacional, giro cama,

reingresoantes de 15

dias por la misma causa,

mortalidad y morbilidad

25%

Se está realizando

medicion de porcentaje

ocupacional, giro cama,

reingresoantes de 15

dias por la misma causa,

mortalidad y morbilidad

75%
EN 

DESARROLLO

Documentar el proceso de

admisión de usuarios en los

servicios de la institución teniendo

en cuenta todo los solicitado en el

estándar que incluye información al

usuario acerca de los aspectos

concernientes a su registro,

estancia, atención y cuidado, así

como aspectos administrativos

tales como tarifas, copagos o

cuotas moderadoras y

documentación requerida para su

ingreso y egreso.

ESTANDAR_16_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Documentar el proceso de admisión

Clínica de usuarios al Servicio de

Internación de acuerdo con los criterios

del estándar

Documenta el proceso 

SI / NO
NO SI 25%

Se evidencia documento

MANUAL ADMISIÓN DE

PACIENTES AL HOSPITAL

DEL SARARE, el

documento no esta

aprobado, esta en proceso

de documentación. Se

recomienda articular el

documento con SIAU y

Facturación.

0%

Se evidencia documento

MANUAL ADMISIÓN DE

PACIENTES AL

HOSPITAL DEL

SARARE, el documento

no esta aprobado, esta

en proceso de

documentación. Se

recomienda articular el

documento con SIAU y

Facturación.

25% ATRASADO

Documentar e implementar el

procedimiento de apoyo y duelo

permitiendo que a este tipo de pacientes

se les permite el acompañamiento

permanente y a las intervenciones de

apoyo espiritual. 

Documenta el proceso 

SI / NO
NO SI 0% 25%

Se evidencia documento

de procedimiento de

apoyo y duelo, el

documento no esta

aprobado, esta en

proceso de

documentación. 

Se recomienda articular

con el programa de 

Se evidencia documento

de procedimiento de

apoyo y duelo, el

documento no esta

aprobado, esta en

proceso de

documentación. 

Se recomienda articular

con el programa de 

25% ATRASADO

Socializar y Evaluar el procedimiento de

apoyo y duelo permitiendo que a este tipo

de pacientes se les permite el

acompañamiento permanente y a las

intervenciones de apoyo espiritual. 

Evaluá el Documento SI 

/ NO
NO SI 0% 0% No esta Documentado 0% NO INICIADO

Actualizar y ajustar los Planes de

Cuidado de Enfermaría de la

institución con enfoque de manejo

integral e interdisciplinario enfocado

a la seguridad del Paciente.

ESTANDAR_40_OPR

TUNIDAD MEJORA2

Actualizar los Planes de Cuidado

Enfermería en los Servicios de

Internación (Medicina Interna, gineco-

obstetricia, Quirúrgicos, UCIM, Neonatos,

Pediatría, Urgencias y Observación)

Numero de Planes de 

enfermería actualizados 

por servicio / 8 planes 

identificados * 100

0% 80% 50%

Se tienen actualizados los

planes de cuidado de

enfermeria.

Se encuentra pendiente

presentar al arera de

calidad y planeacion 

50%

Se evidencia

documentados los

siguientes procesos de

atención de enfermería:

PAE GINECOLOGÍA,

PAE PEDIATRÍA, PAE

QUIRÚRGICOS, PAE

URGENCIAS, PAE

MEDICINA INTERNA,

Pendiente aprobación de

documentos.

100% COMPLETO

Documentar el Proceso de

Contrarreferencia de Pacientes.

Remitidos estandarizando criterios

de admisión de entidades

receptoras como también de

pacientes referidos a nuestra

institución. 

ESTANDAR_53_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Documentar los Criterios de Remisión de

usuarios a SERVICIOS DE

INTERNACIÓN según los criterios del

Estándar

Documenta los Criterios  

SI / NO
NO SI 0% 100%

Se tiene manual de

referencia Intrainstitucional  

RYC-00-M01

100% COMPLETO

C_052_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Establecer el procedimiento de

apoyo y duelo y documentar las

experiencias de vida de los

pacientes a los que se les permite

el acompañamiento en el momento

previo a la muerte del paciente y a

las intervenciones de apoyo

espiritual  en cuidado crítico.

ESTANDAR_28_OPR

TUNIDAD MEJORA7



PROCESO SUBPROCESO

70%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

INTERNACION CUMPLIMIENTOVIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

Documentar el Proceso Docente

Asistencial incluyendo las

recomendaciones de el estándar.

Documentar el proceso de prácticas

formativas durante la prestación de la

atención especialmente relacionado con

el  contacto directo con el paciente

Documenta Proceso Si 

/ No
NO SI 30%

Se encuentra en proceso de

documentación
70%

Se evidencia documento

SEI-02-M02 MANUAL DE

DOCENCIA SERVICIO

versión 0 con fecha de

aprobación 12/06/2018.

Reglamentar las prácticas

formativas realizadas en

el Hospital del Sarare

ESE realizando

actividades y

competencias requeridas

para valorar, planear,

identificar y evaluar el

cuidado del individuo,

familia y comunidad en el

contexto del modelo bio-

sicosocial por parte de los

estudiantes en formación,

a partir de la comprensión

del proceso salud-

enfermedad.

ubicado en la siguiente

ruta 

\\192.168.1.3\CarpetaCali

dad\21. SEGUIMIENTO

INSTITUCIONAL\02. 

Gestión de la Calidad\4.

Manuales

100% COMPLETO

Estructurar y documentar una la política

donde se establezca el numero de

practicantes teniendo el cuenta el manejo

de los pacientes, su familia, sus derechos,

privacidad, dignidad y seguridad.

Implementa Política SI / 

NO
NO SI 50%

Se evidencian 2 actas de

reunión comité docente

asistencial con la

participación de

CEDECSPRO y ESEDCO,

donde se establecieron las

condiciones de las practicas

y los requisitos que deben

cumplir los pasantes antes

de ingresar a la institución. 

20%

Se tiene documentada la

política, pendiente

Aprobación

70%
EN 

DESARROLLO

R_5

Realizar actividades de humanización en

el servicio para mejorar la atención

prestada 

Activdades 

realzadas/Actividades 

propuestas

SI SI 35%

Se han realizado charlas

educativas y talleres por

parte del personal

asistencial de los servicios

de Internación

20%

Se  Realizaron actividades 

ludicas dirgidas a los

pacientes con el fin de

mejorar la integralidad de

la atención. Para lo cual

se evidencia registro

fotografico y asistencias 

20%

Se han realizado

actividades ludico

educativas a los

pacientes a traves del

programa docente -

asistencial, donde se

destacan temas como:

Trato humanizado

Importancia del Saludo

mejoramiento del

aspecto de pacientes en

abandono social.

25%

Se evidencia en el ultimo

trimestre Reunión,

capacitación y

evaluación con personal

de internación en

HUMANIZACION 

100% COMPLETO

C_053_RIESGOS

Lesiones o daños a los pacientes

en los servicios de Internación

C_052_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Realiza la Actualización y

publicación en la intranet

corporativa (IP3 CarpetaCalidad)

de los Documentos Prioritarios del

Proceso Talento Humano de la

ESE

ESTANDAR_117_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1



PROCESO SUBPROCESO

70%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

INTERNACION CUMPLIMIENTOVIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

R_5

Establecer incentivos para los

trabajadores, aumentando los estimulos ,

empoderamiento y sentido de pertenencia

institucional

Incentvivos 

establecidos(SI/NO)
NO SI 5%

Se realizó certificado de

Reconocimiento por el

compromiso y liderazgo a

los coordinadores de los

servicios.

Se tiene proyectado el

reconocimiento a los

trabajadores por su

desempeño laboral y

sentido de pertenecia con la

institucón, conforme se

tenga el apoyo de la

direccion 

60%

Se ha realizado incentivos

a traves de

capacitaciones e

integraciones en los

diferentes servicios, con el

fin de fortalecer el trabajo

en equipo en cada uno de

los funcionarios, así

mismo se realiza

conmemoración de

fechas especiales. Lo

anterior se evidencia en

documento "Informe

general de actividades

realizadas", qu e reposa

en la oficina de

coordinación de

enfermeria 

20%

Se ha realizado

incentivos a traves de

capacitaciones e

integraciones en los

diferentes servicios, con

el fin de fortalecer el

trabajo en equipo en

cada uno de los

funcionarios, así mismo

se realiza

conmemoración de

fechas especiales. Lo

anterior se evidencia en

documento "Informe

general de actividades

realizadas", qu e reposa

en la oficina de

coordinación de

enfermeria 

10%

Se evidencia informe de

actividades para los

trabajadores durante

toda la vigencia. La

actividades van dirigidas

al personal asistencial

para estimular el trabajo

en equipo y

empoderamiento

95% COMPLETO

R_5
Realizar medición y seguimiento a

protocolos y guías institucionales 

Documentos 

medidos/total 

Documentos

75% 100% 13%

Por disponibilidad de tiempo

y falta de apoyo de Talento

HUmano, solo se realizaron

cuatro de los ocho grupos

programados para el

trimestre

57%

Se evidencia medicion y

seguimiento a Protocolo

de entrega y recibo de

turno,control de liquidos,

traslado de pacientes y

carro de paro. 

Se ha realizado

evaluaciones en general

al personal con el fin de

medir y reforzar

conocimientos.

10%

Se evidencia medicion y

seguimiento a Control de

Líquidos, recibo y

entrega de turno,

Administración de

medicamentos.

15%

Se realizó evaluación en

el mes de moviembre

dirigida auxiliares y

enfermeros

95% COMPLETO

AUMENTO DE LA ESTANCIA

HOSPITALARIA 
R_6

Solicitar apoyo al proceso de auditoria

concurrente en cuanto al seguimiento

aguías médicas y revisión de historias

clinicas 

Historias clinicas 

revisadas/total Historias 

Clinicas

9%

Se realiza ronda diaria en

acompañamiento con

personal medico

especialista, con el fin de

identificar estancias

prolongadas o uso

inadecuado de Camas.Se

revisa pertinencia . 

Se determinan los pacientes

sujetos a atención

domiciliaria, Estancia por

falta de Medicamentos o

remision .

Se revisa censo de

enfermería de pacientes

para intervenir el riesgo de

estancia Hospitalaria.

(pacientes con mayor

estancia)

Por disponibilidad de tiempo

se estan revisando en

promedio el 30% de las

historias

9%

Se realiza ronda diaria en

acompañamiento con

personal medico

especialista, con el fin de

identificar estancias

prolongadas o uso

inadecuado de Camas.Se

revisa pertinencia . 

Se determinan los

pacientes sujetos a

atención domiciliaria,

Estancia por falta de

Medicamentos o remision

.

Se revisa censo de

enfermería de pacientes

para intervenir el riesgo de 

estancia Hospitalaria.

(pacientes con mayor

estancia)

Por disponibilidad de

tiempo se estan revisando

en promedio el 30% de

las historias

9%

Se realiza ronda diaria en 

acompañamiento con

personal medico

especialista, con el fin de

identificar estancias

prolongadas o uso

inadecuado de

Camas.Se revisa

pertinencia . 

Se determinan los

pacientes sujetos a

atención domiciliaria,

Estancia por falta de

Medicamentos o

remision .

Se revisa censo de

enfermería de pacientes

para intervenir el riesgo

de estancia Hospitalaria.

(pacientes con mayor

estancia)

Por disponibilidad de

tiempo se estan

revisando en promedio el

30% de las historias

6%

Se realiza ronda diaria e,

con el fin de identificar

estancias prolongadas

.Se revisa pertinencia . 

Se determinan los

pacientes sujetos a

atención Estancia por

falta de Medicamentos o

remision .

Se revisa censo de

enfermería de pacientes

para intervenir el riesgo

de estancia Hospitalaria.

(pacientes con mayor

estancia)

En el mes de dicimbre

no se contó con auditoría

concurrencia

33% ATRASADO

Aumentar la satisfacción del

usuario y mejorar su calidad de

vida. 

OBJETIVO 2

Socializar en losdiferentes pabellones los

resultados de las encuestas de

satisfaccon de usuarios que realiza el

SIAU. (registro de asistencia institucional)

numero de 

colaboradores 

asistentes/ total de 

colaboradores por 

pabellon

50% 80% 0%

No se ha iniciado la

actividad debido a que el

SIAU no ha socializado el

resultado de la encuesta

0%

No se ha iniciado la

actividad debido a que el

SIAU no ha socializado el

resultado de la encuesta

0%

No se ha iniciado la

actividad debido a que el

SIAU no ha socializado el

resultado de la encuesta

0%

No se ha iniciado la

actividad debido a que el

SIAU no ha socializado

el resultado de la

encuesta

0% NO INICIADO

C_053_RIESGOS

Lesiones o daños a los pacientes

en los servicios de Internación

OBJETIVOS_INSTITUCI

ONALES



PROCESO SUBPROCESO

70%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

INTERNACION CUMPLIMIENTOVIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

Participar en el analisis y las actividades

relacionadas con los eventos adversos

que ocurran cada mes en Cada pabellon 

Numero de eventos 

adversos analizados en 

conjunto/ Numero de 

eventos adversos 

presentados

50% 80% 25%

Se realiza analisis en

reunion de comité

Seguridad del paciente

25%

Se realiza analisis en

reunion de comité

Seguridad del paciente

25%

Se realiza analisis en

reunion de comité

Seguridad del paciente.

Se sugiere la publicación

de indicador de eventos

por servivcio por parte de

Seguridad del paciente.

Se debe mejorar la

socialización 
75%

EN 

DESARROLLO

Aplicar lista de chequeo a la adherencia a

los protocolos mas frecuente en Cada

Pabellon

% de aplicación de lista 

de chequeo de los 

protocolos 

selecionados / Total de 

los protocolos 

porpuestos ( 4 )

75% 100% 40%

Se realizó lista de chequeo

de recibo y entrega de

turno,registro de Signos

vitales y Control de

Líquidos, boletas de

medicamentos

30%

Se realizó lista de

chequeo de recibo y

entrega de turno,registro

de Signos vitales y Control

de Líquidos, boletas de

medicamentos

10%

Se evidencia medicion y

seguimiento a Control de

Líquidos, recibo y

entrega de turno,

Administración de

medicamentos.

15%

Se evidencia evaluación

en el ultimo trimestre a

todos los servicios

95% COMPLETO

Optimizar la gestión de los

procesos del SGI. 
OBJETIVO 6

Actualizar la Documentación de Cada

Pabellón

Documentos 

actualizados/ total 

documentos requeridos 

del proceso.

90% 100% 60%

Se encuentra actualización

de la documentación (

version 2017)

20%
La documentación se

encuentra en actualización
10%

Se encuentra en

unificación y

actualización de guias y

protocolos que se

evidenciaban repetidos

en el  SIG

90% COMPLETO

OBJETIVOS_INSTITUCI

ONALES

Incentivar, promover, gestionar e

implementar prácticas seguras de

la atención en salud que mejoren la

calidad del servicio en el hospital

del Sarare 

OBJETIVO 4



PROCESO SUBPROCESO

95%
COMPLETO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

Capacitar al 80% del Talento Humano de

la ESE en la atención según CEX-05-P06 -

PROCEDIMIENTO VIOLENCIA

INTRAFAMILIAR y SIC-02-T01 Atención

Victimas Violencia Sexual al personal de

Asistencial.  

(Numero de Asistentes 

a Socialización / Total 

de Personal ESE 2018 

) * 100

0% 80% 5%

En el primer trimestre se ha

capacitado al personal que

ingresa a la institución, a

traves del procedimiento de

inducción, del cual la

evidencia reposa en la

oficina de Trabajo social.

95%

Se evidencia que la ESE

realizo capacitación a 420

trabajadores certificados

por el Area de Calidad.

100% COMPLETO

Certificar el personal que realiza la

capacitación de Atención Victimas

Violencia .

(Numero de Asistentes 

a Certificados / Total 

Asistentes a 

Capacitación ) * 100

0% 100% 0%
No se evidencia

Certificación
95%

Se evidencia que la ESE

realizo capacitación a 420

trabajadores certificados

por el Area de Calidad.

95% COMPLETO

Dotar el Consultorio con los

elementos y equipos necesarios

para la atención de víctimas de

maltrato infantil, abuso sexual o

violencia intrafamiliar, Publicar el

Flujograma de atención.

Dotar el Consultorio con los elementos y

equipos necesarios para la atención de

víctimas de maltrato infantil, abuso sexual

o violencia intrafamiliar, Publicar el

Flujograma de atención.

Dotación del 

Consultorio SI / NO
NO SI 70%

Se tiene designado el

consultorio N4 del Servicio

de Urgencias Para Prestar

atencion a victimas de

Violencia Sexual y Violencia

Basadas en genero , El cual

cuenta con los elementos

necesarios para la atencion

(Kit de Codigo Gris).

Pendiente elaborar

flujograma de Ruta interna

de Atención a VICTIMAS.

20%
Se tiene elaborado y

aprobado el protocolo
90% COMPLETO

Capacitar al del Talento Humano

de la ESE en la atención según

CEX-05-P06 - PROCEDIMIENTO

VIOLENCIA INTRAFAMILIAR y SIC-

02-T01 Atención Victimas Violencia

Sexual al personal  Asistencial.  

SERVICIO_AL_CLIENTE TRABAJO SOCIAL

C_172_ESTANDARES_

ACREDITACION 

CUMPLIMIENTOVIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4



PROCESO SUBPROCESO

98%

COMPLETO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

Socializar y Evaluar el manual Aprobado

por Calidad de Hemovigilancia siguiendo

las recomendaciones de la Guia de

elaboración de Documentos

(Numero de Personas 

Evaluadas durante el 

año / Total de Personal 

ESE 2018 ) * 100

0% 70% 70%

Se realizó socialización del

programa con bacteriologos

y jefes de

enfermería.Pendiente 

Medicos. La evidencia de

Capacitación reposa en el

archivo del Banco de

Sangre.

25%

Se evidencian planillas de

Asistencia a Socialización del

Programa de Hemovigilancia

el 26 al 29 de Junio 2018 con

participación de 293

asistentes a la Jornada de

Socialización

95% COMPLETO

Documentar, Socializar y Evaluar el

manual Aprobado por Calidad de

Transfusión Sanguina siguiendo las

recomendaciones de la Guia de

elaboración de Documentos como

actividad de vigilancia Pasiva de

Hemovigilancia

(Numero de Personas 

Evaluadas durante el 

año / Total de Personal 

ESE 2018 ) * 100

0% 70% 70%

Se realizó socialización de

la guia transfusional con

bacteriologos y jefes de

enfermería.Pendiente 

Medicos. La evidencia de

Capacitación reposa en el

archivo del Banco de

Sangre.

0% 0% 30%

El Servicio cuenta con el

documentos ADX-01-

P104 - POE PROCESO

DE TRANSFUSIÓN,

ADX-01-G05 - GUÍA

PRACTICA CLÍNICA DE

MEDICINA 

TRANSFUSIONAL, ADX-

01-P142 - POE

VERIFICACIÓN DE LAS

TRANSFUSIONES

100% COMPLETO

C_081_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Actualizar los Documentos

Prioritarios del Servicio y publicarlos

en la Intranet siguiendo las

recomendaciones de SIS-03-G01 -

GUIA DE ELABORACIÓN DE

DOCUMENTOS V6

Incluir Actualización, Aprobación,

Socialización y Evaluación de el

Programa de FV, RV, TV, HV, 

Documentar Telemedicina 

Documentar los documentos

Prioritarios del servicio de

cardiología, urología, Ecografías, y

Patologías

ESTANDAR_18_OPR

TUNIDAD MEJORA1

APOYO_DIAGNOSTICO_TERAPEUTICO BANCO DE SANGRE CUMPLIMIENTOVIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4



PROCESO SUBPROCESO

81%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

Definir el Tablero de Indicadores de la

Institución. 

ESTANDAR_13_OPRT

UNIDAD MEJORA1

Realizar Gestión de Indicadores de Calidad y de

Producción. Analizar mensualmente los

Indicadores de su servicio, realizar seguimiento

y plantear soluciones para las desviaciones

encontradas

(Numero de seguimientos  

/ 10 Seguimientos 

programados) * 100 

0% 80% 0%
No se han definido

Indicadores
50%

Se evdencia Analisis y

Gestion de indicadores de

Calidad y Produccion.

25%

Se evdencia Analisis y

Gestion de indicadores

de Calidad y Produccion.

20%

Se evdencia Analisis y

Gestion de indicadores

de Calidad y Produccion.

95% COMPLETO

Actualizar los Documentos Prioritarios

del Servicio y publicarlos en la Intranet

siguiendo las recomendaciones de SIS-

03-G01 - GUIA DE ELABORACIÓN DE

DOCUMENTOS V6

Incluir Actualización, Aprobación,

Socialización y Evaluación de el

Programa de FV, RV, TV, HV, 

Documentar Telemedicina 

Documentar los documentos Prioritarios

del servicio de cardiología, urología,

Ecografías, y Patologías

ESTANDAR_18_OPRT

UNIDAD MEJORA1

Actualizar, Socializar y Evaluar el manual

Aprobado por Calidad de Reactivovigilancia

siguiendo las recomendaciones de la Guia de

elaboración de Documentos

(Numero de Personas 

Evaluadas durante el año / 

Total de Personal ESE 

2018 ) * 100

0% 70% 0%

No se an realizado

capacitaciones de

Reactivovigilancia por

disponibilidad de Tiempo

Del Referente del

Programa, En cuanto al

programa solo se han

verificado alertas sanitarias

y realización de informes.

Se solicitó a la Dirección el

Cambio del referente del

programa

100%

Se evidencia que la

Referente institucional de RV

ha asistido a capacitaciones y

asistencias técnicas de la

UAESA de RV. Se realizo

revisión general del

Documento vigente SEI-03-

R03 PROGRAMA

INSTITUCIONAL DE

REACTIVOVIGILANCIA 

Versión 01 con fecha de

aprobación 15-04-2016

publicado en la ruta

\\192.168.1.3\CarpetaCalidad

\21. SEGUIMIENTO

INSTITUCIONAL\03. 

Seguridad del Paciente\12.

Programas Institucionales

100% COMPLETO

Capacitar al 80% del personal de

Enfermería en Toma de Muestras y

Certificar el proceso. 

ESTANDAR_27_OPRT

UNIDAD MEJORA2

Capacitar y Certificar al 80% del Personal de

Enfermería que de los Servicios de Urgencias e

Internación que Toman Muestras de

Laboratorio

(Numero de Auxiliares 

Certificados / Total de 

Auxiliares de Urgencias e 

Internación 2018) * 100

0% 80% 80%

Se realizó capacitacion y

certificación del personal

antiguo de la institución. Los

certificados reposan en las

hojas de Vida en la Oficina

de Talento Humano.

Pendiente personal que ha

ingresado en la presente

vigencia

0% 15%

Se realizó capacitacion y

certificación del personal

antiguo de la institución.

Los certificados reposan

en las hojas de Vida en

la Oficina de Talento

Humano.

Principalmente a los

nuevos funcionarios

95% COMPLETO

Realizar medición del procedimiento de

entrega de resultados de laboratorio

clínico a través de medios electrónicos.

ESTANDAR_27_OPRT

UNIDAD MEJORA3

Documentar e implementar el procedimiento de

entrega de Resultados de laboratorio vía

electrónica.

Documenta e implementa 

el Procedimiento SI / NO
NO SI 50%

Se implementó el envío de

resultados a traves del

correo 

resultadoslaboratorio@hsop

italdelsarare.gov.co. 

Pediente documentar

procedimiento

50%
EN 

DESARROLLO

Realizar medición del procedimiento de

entrega de resultados de laboratorio

clínico a través de medios electrónicos.

ESTANDAR_27_OPRT

UNIDAD MEJORA3
123456789

Socializa Estrategias en 

Medios Locales de 

Información dejando 

Evidencia SI / NO

NO SI 100%

Se realizó socializacion a

traves de Pagina Web y

Medios Radiales 

100% COMPLETO

Documentar el Perfil Microbiológico y de

resistencia Antibiótica de la Institución.

Documenta el Perfil de 

Resistencia Antibiótico SI / 

NO

NO SI 50%

Se tiene dcoumentado el

Perfil microbiologico y

resistencia antibiotica

correspondiente al primer

periodo del año

0% 40%

Se evidencia

socialización previa de

Perfil microbiológico, se

socializo en grupo

asistencial con la

asesoría de la Dra.

Claudia Henao en el

congreso de seguridad

de paciente del mes de

Agosto de 2018.

Pendiente el documento

en magnético.

90% COMPLETO

APOYO_DIAGNOSTICO_TERAPEUTICO LABORATORIO CLÍNICO

C_082_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Documentar y socializar el Perfil

Microbiológico y de resistencia

Antibiótica de la Institución.

ESTANDAR_33_OPRT

UNIDAD MEJORA2

CUMPLIMIENTOVIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4



PROCESO SUBPROCESO

81%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

APOYO_DIAGNOSTICO_TERAPEUTICO LABORATORIO CLÍNICO CUMPLIMIENTOVIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

Socializar el Perfil Microbiológico y de

resistencia Antibiótica de la Institución.

Socializa el Documento SI 

/ NO
NO SI 0%

No Se evidenica

Socializacion 
0% 100%

Se realizó socialización

de perfil microbiologico el

congreso de seguridad

del paciente

100% COMPLETO

Capacitar y al El personal que realiza la toma de

muestras en la ESE, incluyendo en la

capacitación TOMA DE MUESTRAS,

TRASLADO Y REMISIÓN al laboratorio

primario y de Referencia.

(Número de Asistentes 

capacitados en TOMA Y 

REMISIÓN DE 

MUESTRAS CLÍNICAS  / 

Total de Talento Humano 

de la ESE 2018) * 100

0% 80% 80%

Se realizó capacitacion y

certificación del personal

antiguo de la institución. Los

certificados reposan en las

hojas de Vida en la Oficina

de Talento Humano.

Pendiente personal que ha

ingresado en la presente

vigencia

0% 15%

Se realizó capacitacion y

certificación del personal

antiguo de la institución.

Los certificados reposan

en las hojas de Vida en

la Oficina de Talento

Humano.

Principalmente a los

nuevos funcionarios

95% COMPLETO

Certificar el personal que realiza la

capacitación de toma de muestras.

(Número de Asistentes 

Certificados en TOMA Y 

REMISIÓN DE 

MUESTRAS CLÍNICAS  / 

Total de Talento Humano 

Capacitados) * 100

0% 80% 80%

Se realizó capacitacion y

certificación del personal

antiguo de la institución. Los

certificados reposan en las

hojas de Vida en la Oficina

de Talento Humano.

Pendiente personal que ha

ingresado en la presente

vigencia

0% 15%

Se realizó capacitacion y

certificación del personal

antiguo de la institución.

Los certificados reposan

en las hojas de Vida en

la Oficina de Talento

Humano.

Principalmente a los

nuevos funcionarios

95% COMPLETO

Actualizar y Ajustar los Documentos 

Prioritarios del Servicio de Apoyo

Diagnostico 

ESTANDAR_36_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Revisar y Ajustar los PROCEDIMIENTOS

PARA LA ROTULACIÓN DE INSUMOS Y

REACTIVOS EN EL LABORATORIO

CLÍNICO dado que el SIG. esta duplicada

la información existe el ADX-02-P05 y el

ADX-02-P06 con la misma información 

Actualiza Documento SI 

/ NO
NO SI 50% Pendiente revisar y ajustar 50%

Se evidencia que se elimino

el Documento ADX-02-P06

que estaba duplicado

100% COMPLETO

Documentar el Indicador de Aceptación o

Rechazo de Muestras, identificando fallas

y estableciendo mejoras. Definir Criterios

del indicador, Frecuencia de medición y

análisis.

Documenta el Indicador 

SI / NO
NO SI 0% No se ha documentado 0% 0% 0% NO INICIADO

Realizar Gestión mensual del Indicador de

Aceptación o Rechazo de Muestras.

Realiza Gestión 

mensual del Indicador  

SI / NO

NO SI 0% 0% 0% 0% NO INICIADO

Realizar Seguimiento Mensual a los

Indicadores de Programa de

Control de Calidad del Laboratorio

Clínico tanto interno como Externo

ESTANDAR_38_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Realizar Gestión Mensual a los Datos e

indicadores del programa de Control de

Calidad y tomar acciones frente a las

desviaciones encontradas. Tener

Evidencia del seguimiento y gestión

mensual

Realiza Gestión 

mensual del Indicador  

SI / NO

NO SI 20%

Se tiene evidencia y

seguiimiento al control de

Calidad Interno.

El control externo no se ha

gestionado

0% 0% 80%

Se evidencia Análisis y

Gestión de indicadores

de Calidad y Producción.

Externo RIQAS y el

Externo 24-7 software de

gestión

100% COMPLETO

Documentar el Proceso de

Contrarreferencia de Pacientes.

Remitidos estandarizando criterios

de admisión de entidades

receptoras como también de

pacientes referidos a nuestra

institución. 

ESTANDAR_53_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Documentar los Criterios de Remisión de

usuarios a LABORATORIO CLÍNICO

según los criterios del Estándar

Documenta los Criterios  

SI / NO
NO SI 100%

Se cuenta con manual de

toma de muestras en el

laboratorio clinico( ADX-02-

M02), Manual de

Preparación del Paciente

(ADX-02M03), Maniual de

transporte, remision y

conservacion de Muestras

en el Laboratorio Clinico

(ADX-02M11)

100% COMPLETO

C_082_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Documentar el Indicador de

Aceptación o Rechazo de estudios

y Muestras de imágenes

diagnósticas y Laboratorio

identificando las causas que

motivaron el daño. (Fallas externas

o Internas). Establecer los Criterios

de Aceptación y Rechazo de

muestras y Gestionar el indicador.  

ESTANDAR_36_OPR

TUNIDAD MEJORA3

C_082_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Documentar y socializar el Perfil

Microbiológico y de resistencia

Antibiótica de la Institución.

ESTANDAR_33_OPRT

UNIDAD MEJORA2

Capacitar y certificar al El personal que

realiza la toma de muestras. Garantizar

el traslado de las muestras. 

ESTANDAR_35_OPRT

UNIDAD MEJORA1



PROCESO SUBPROCESO

81%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

APOYO_DIAGNOSTICO_TERAPEUTICO LABORATORIO CLÍNICO CUMPLIMIENTOVIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

C_082_RIESGOS Daños en la salud del paciente R_15
*Evaluación del manual de calidad Interno Personal Evaluado/total 

Personal Evaluado
80% 0% 100%

Se socializó manual de

Calidad interno y externo

ADX-02-M07 a los

bacterioologos del area.

La evidencia reposa en

los arcivos de laboratorio

100% COMPLETO

C_082_RIESGOS Daños en la salud del paciente R_15 *Capacitacion al personal del Area

Personal 

capacitado/total 

Personal Laboratorio

80% 0% 30%

Se han realizado

capacitación de

farmacovigilancia

50%

Se ha participado de las

capacitaciones 

institucionales por parte

del perosnal del area

80%
EN 

DESARROLLO



PROCESO SUBPROCESO

60%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

Documentar las Guias de Manejo

de las Primeras causas de consulta

al servicio.

ESTANDAR_56_OP

RTUNIDAD 

MEJORA2

Documentar las Guias de Manejo de las

Primeras causas de consulta al servicio.

Documenta las Principales 

Guias de Atención de 

Rehabilitación SI / NO

NO SI 100%

El proceso de rehabilitacion tiene documentadas las

guias de practica clinica en cada subproceso. A

continuacion relaciono cada una:GUIAS DE PRACTICA

CLINICA FISIOTERAPIA

- REH-01-G01 GUIA ARTROPLASTIA MIEMBRO

INFERIOR

- REH-01-G02 GUIA DESACONDICIONAMIENTO

FISICO

- REH-01-G03 GUIA ENFERMEDAD

CEREBROVASCULAR

- REH-01-G04 GUIA PATOLOGIAS DE ESQUELETO

AXIAL

- REH-01-G05 GUIA DE FRACTURAS

- REH-01-G06 GUIA MUSCULOTENDINOSAS

- REH-01-G07 GUIA PARALISIS FACIAL

- REH-01-G08 GUIA DE QUEMADOS

- REH-01-G09 GUIA TUNEL DEL CARPO

- REH-01-G10 GUIA RETARDO PSICOMOTOR

- REH-01-G11 GUIA DE LESION LIGAMENTOS

CRUZADOS

- REH-01-G12 GUIA DE DOLOR LUMBAR

GUIAS DE PRACTICA CLINICA TERAPIA

OCUPACIONAL

- REH-02-G01 GUÍA INTERVENCIÓN DE TERAPIA

OCUPACIONAL EN RETRASO MENTAL

- REH-02-G02 GUÍA INTERVENCIÓN DE TERAPIA

OCUPACIONAL EN ENFERMEDAD MOTRIZ DE

ORIGEN CEREBRAL

- REH-02-G03 GUÍA INTERVENCIÓN DE TERAPIA

OCUPACIONAL EN DISCAPACIDADES PARA EL

APRENDIZAJE

- REH-02-G04 GUÍA INTERVENCIÓN DE TERAPIA

OCUPACIONAL EN SÍNDROME DE DOWN

- REH-02-G05 GUÍA INTERVENCIÓN DE TERAPIA

OCUPACIONAL EN  ENFERMEDAD  CEREBRO 

100% COMPLETO

Documentar las Guias de Manejo

de las Primeras causas de consulta

al servicio.

ESTANDAR_56_OP

RTUNIDAD 

MEJORA2

Socializar las Guias de Manejo de las

Primeras causas de consulta al servicio.

Socializa las Principales 

Guias de Atención de 

Rehabilitación SI / NO

NO SI 0% 100%

Se evidencian Guias de las

primeras causas de atención

al servicio de rehabilitación

con fecha de actualización 05-

05-2016 en la siguiente

ubicación. 

\\192.168.1.3\CarpetaCalidad

\9. REHABILITACIÓN

100% COMPLETO

(Numero de seguimientos 

terapia fisica  / 10 

Seguimientos 

programados) * 100 

0% 80%

12%

En el primer trimestre del año 2018, tenemos en

produccion de los servicios de rehabilitacion los

siguientes datos: Terapia fisica facturo :2175 sesiones

correspondiente al 57,22%. Segun por regimen

tenemos: Poblacion pobre no asegurada: 36,

Regimensubsidiado: 1.256, Regimen contributivo: 215 y

Otros: 668. Se puede observar que la mayoria de los

servicios de terapia y rehabilitacion, en este trimestre en

comparacion con el mismo en el año 2017 muestran una

disminucion en la produccion debido a la falta de

remision y autorizacion por las empresas hacia la ese

Hospital del Sarare , asi el usuario solicite ser atendido

en el hospital, la empresa envia para otros centros o ips 40%

En el tercer trimestre del año 2018,

tenemos en produccion de los servicios de

rehabilitacion los siguientes datos: Terapia

fisica facturo :2543 sesiones

correspondiente al 53,51%. Se puede

observar que la mayoria de los servicios de

terapia y rehabilitacion, en este trimestre

en comparacion con el mismo en el año

2017 muestran una disminucion en la

produccion debido a la falta de remision y

autorizacion por las empresas hacia la ese

Hospital del Sarare , asi el usuario solicite

ser atendido en el hospital, la empresa 

52%
EN 

DESARROLLO

(Numero de seguimientos 

terapia Ocupacional  / 10 

Seguimientos 

programados) * 100 

0% 80%

14%

Terapia ocupacional: facturo 524 sesiones que

corresponde a un 55,15% 

42%

Terapia ocupacional: facturo 545 sesiones

que corresponde a un 57,36% 
55%

EN 

DESARROLLO

(Numero de seguimientos 

terapia lenguaje  / 10 

Seguimientos 

programados) * 100 

0% 80%

12%

Terapia lenguaje :facturo 674 sesiones corresponde a un

47,26%

39%

Terapia lenguaje :facturo 588 sesiones

corresponde a un 41,23%
50%

EN 

DESARROLLO

(Numero de seguimientos 

Audiologia  / 10 

Seguimientos 

programados) * 100 

0% 80%

22%

servicio de Audiologia facturo en audiometria tonal 88 y

en logoaudiometria 66 , impedanciometria 64, potenciales

evocados 13 para un total de 231 examenes realizados y

facturados correspondiente a un 87,5 % 75%

servicio de Audiologia facturo en

audiometria tonal 95 y en logoaudiometria

73 , impedanciometria 76, potenciales

evocados 39 para un total de 283

examenes realizados y facturados 

97% COMPLETO

(Numero de seguimientos 

terapia Respiratoria  / 10 

Seguimientos 

programados) * 100 

0% 80%

15%

Terapia Respiratoria facturo 2797 sesiones que

corresponde a 58,85%. Según por regimen tenemos:

Poblacion pobre no asegurada: 59, Regimen subsidiado:

2.380,Regimen contributivo: 172 y Otros: 185. 54%

Terapia Respiratoria facturo 4829 sesiones

que corresponde a 84,68%. 
69%

EN 

DESARROLLO

seguimiento 4

C_091_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Definir el Tablero de Indicadores de 

la Institución. 

ESTANDAR_13_OPRT

UNIDAD MEJORA1

Realizar Gestión de Indicadores de 

Calidad y de Producción. Analizar 

mensualmente los Indicadores de su 

servicio, realizar seguimiento y plantear 

soluciones para las desviaciones 

encontradas

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

REHABILITACION TERAPIA FÍSICA VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO



PROCESO SUBPROCESO

60%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

seguimiento 4Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

REHABILITACION TERAPIA FÍSICA VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO

Daño o Lesiones al Paciente R_44
*Adquisición de Equipos optimos para la

prestación del Servicio

Equipos adquirirdos 

(SI/NO)
NO SI 0% 60%

Se realizo solicitud de equipos para los

servicios de Terapia Fisica y Terapia

Respiratoria el 29 de Mayo/2018 y se hace

entrega de estudio de conveniencia y

oportunidad para compra de equipos el 07

de septiembre/2018. equipos requeridos:

de electroestimulacion muscular,

vibropercutores, micronebulizador.

60%
EN 

DESARROLLO

Incumplimiento de las condiciones

de Habilitacion requeridas para la

prestación del Servicio

R_45
*Reubicación del proceso en la sede

UNAP.
Sede Rehubicada(SI/NO) NO SI 0%

Pendiente Traslado del servicio de Terapia Fisica de la

sede B a la sede de la UNAP, ya la administracion tiene

conocimiento de dicha situacion se espera su directriz a

la misma.

0%

La administracion no da directriz para

realizar traslado del servicio de Terapia

Fisica ubicado en la sede B a la sede de

la UNAP.

0% NO INICIADO

Dificultad en la accesibilidad del

servicio
R_46

*Adquisición de Cubiculos para la

privacidad y atención de los usuarios.

Cubiculos 

Adquiridos(SI/NO)
NO SI 0%

El servicio de fisioterapia en la sede b, cuenta con el area

de cubiculos para la ubicación de camillas, pero no estan

terminados en su totalidad, falta la instalacion de rieles

para colgar cortinas institucionales para atencion y

privacidad de los usuarios. Se sigue en espera de

directriz administrativa al area de mantenimiento para dar

cumplimiento a esta necesidad del servicio. observacion:

el 04 de enero/2018 se envio un oficio al area de

mantenimiento con copia a gerencia y subgerencia

cientifica , informando sobre las necesidades para

terminar de adecuar el servicio de fisioterapia en la sede

de la UNAP.

El servicio de fisioterapia en la sede C,

cuenta con el area de cubiculos para la

ubicación de camillas, pero no estan

terminados en su totalidad, falta la

instalacion de rieles para colgar cortinas

institucionales para atencion y privacidad

de los usuarios. Se sigue en espera de

directriz administrativa al area de

mantenimiento para dar cumplimiento a

esta necesidad del servicio. observacion: el

04 de enero/2018 se envio un oficio al area

de mantenimiento con copia a gerencia y

subgerencia cientifica , informando sobre

las necesidades para terminar de adecuar

el servicio de fisioterapia en la sede de la

UNAP. En la sede B se hacen mejoras en

el servicio de fisioterapia el 17 de agosto y

25 de octubre : cambio de piso tipo tapete

plastico, pintura al interior del consultorio,

mantenimiento de barras paralelas y

escaleras rampa (se pintaron y ajustaron),

cambio de escritorios, instalacion de buzon

de sugerencias, arreglo de cartelera de

informacion : horarios de atencion,

derechos y deberes de los usuarios.

0% NO INICIADO

Garantizar la sostenibilidad

financiera de la institución. 
OBJETIVO 1

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/estudios 

facturados 

26,08% 100% 7%

En el primer trimestre 2018,el servicio de terapia

respiratoria a realizado y facturado en total : 89

espirometrias simple y con bronco dilatador y

espirometrias simples : 0, lo que equivale al 29,7 % en el

trimestre, no alcanzando la meta esperada. el servicio no

ha realizado actividades de promocion del examen de

espirometria en el trimestre. Se espera fortalecer la toma

de este examen, con el area de neumologia por el

servicio de telemedicina, que hasta el momento no esta

funcionando.

28%

En el tercer trimestre 2018,el servicio de

terapia respiratoria a realizado y facturado

en total : 128 espirometrias simple y con

bronco dilatador y espirometrias simples :

0, lo que equivale al 42,6 % en el trimestre,

no alcanzando la meta esperada. el

terapeuta encargado de realizar los

examenes de espirometrias en la

institucion, realizo actividades de

promocion con entrega de folleto

informativo del examen de espirometrias, al

personal medico y especialistas para la

remision de pacientes al servicio, realizo

una segunda actividad de promocion fue el

aprovechamiento del espacio radial del

programa tu salud al dia, donde explico a la

comunidad la importancia de este estudio.

Se espera fortalecer la toma de este

examen, con el area de neumologia por el

servicio de telemedicina, que hasta el

momento no esta funcionando.

35% ATRASADO

Optimizar la gestión de los

procesos del SGI. 
OBJETIVO 6

Actualizar el procedimiento de referencia y

contrareferencia la remision de pacientes

de rehabilitacion..

Documento Actualizado 

(SI/NO)
NO SI 0% 100%

Se evidencian Guias de

las primeras causas de

atención al servicio de

rehabilitación con fecha

de actualización 05-05-

0% 100% COMPLETO

OBJETIVOS_INSTITUCI

ONALES

C_091_RIESGOS



PROCESO SUBPROCESO

79%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

C_061_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Documentar el Proceso de

Contrarreferencia de Pacientes.

Remitidos estandarizando criterios

de admisión de entidades

receptoras como también de

pacientes referidos a nuestra

institución. 

ESTANDAR_53_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Documentar los Criterios de Remisión de

usuarios a URGENCIAS según los

criterios del Estándar

Documenta los Criterios  

SI / NO
NO SI 50%

*Se tiene Procedimiento de

referencia y contrareferencia 

(RYC-00-P01)

* Formato bitacora de

Transporte (RYC-00-F01)

que incluye los criterios del

estándar.

*Pendiente ajustar formato

de bitacora intrainstitucional

50%

Se tiene documentado

manual de remisión

intrainstitución

RYC-00-M01

100% COMPLETO

C_061_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Definir el Tablero de Indicadores de

la Institución. 

ESTANDAR_13_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Realizar Gestión de Indicadores de

Calidad y de Producción. Analizar

mensualmente los Indicadores de su

servicio, realizar seguimiento y plantear

soluciones para las desviaciones

encontradas

(Numero de 

seguimientos  / 10 

Seguimientos 

programados) * 100 

0% 80% 0%
No se estan llevando

indicadores del proceso
0% 25%

Se realiza medición y

analisis del indicador de

reingreso antes de las 72

horas al sevicio de

urgencias

50%

Se realiza medición y

analisis del indicador de

reingreso antes de las 72 

horas al sevicio de

urgencias.

Se realizó hasta el mes

de septiembre.

75%
EN 

DESARROLLO

Realizar actividades de humanización en

el servicio de urgencias 

Activdades 

realzadas/Actividades 

propuestas

SI SI 25%

Se estan realizando

actividades de

humanizacion a traves de

charlas educativas y

talleres. La evidencia reposa 

en Coordinación de

Enfermeria 

25%

Se estan realizando

actividades de

humanizacion a traves de

charlas educativas y

talleres. La evidencia

reposa en Coordinación

de Enfermeria 

25%

Se estan realizando

actividades de

humanizacion a traves de  

charlas educativas y

talleres. La evidencia

reposa en Coordinación

de Enfermeria 

25%

Se evidencia en el ultimo

trimestre Reunión,

capacitación y

evaluación con personal

de Urgencias en

HUMANIZACION

100% COMPLETO

Establecer incentivos para los

trabajadores, aumentando los estimulos ,

empoderamiento y sentido de pertenencia

institucional

Incentvivos 

establecidos(SI/NO)
NO SI 25%

Se Han realizado 2

integraciones y se ha

tratado de conmemorar

fechas especiales con el fin

de mejorar el compromiso y

compañerismo del personal

35%

Se ha realizado incentivos

a traves de

capacitaciones e

integraciones , con el fin

de fortalecer el trabajo en

equipo en cada uno de los

funcionarios, así mismo

se realiza conmemoración

de fechas especiales. Lo

anterior se evidencia en

documento "Informe

general de actividades

realizadas", qu e reposa

en la oficina de

coordinación de

enfermeria 

20%

Se ha realizado

incentivos a traves de

capacitaciones e

integraciones , con el fin

de fortalecer el trabajo

en equipo en cada uno

de los funcionarios, así

mismo se realiza

conmemoración de

fechas especiales. Lo

anterior se evidencia en

documento "Informe

general de actividades

realizadas", qu e reposa

en la oficina de

coordinación de

enfermeria 

15%

Se evidencia informe de

actividades para los

trabajadores durante

toda la vigencia. La

actividades van dirigidas

al personal asistencial

para estimular el trabajo

en equipo y

empoderamiento

95% COMPLETO

Realizar medición y seguimiento a

protocolos y guías institucionales 

Documentos 

medidos/total 

Documentos

20% 75% 0%

NO se evidencia medición

de protocolos y guias

institucionales 

conrespondientes al servicio

de urgencias

60%

Se evidencia medicion y

seguimiento a Protocolo

de entrega y recibo de

turno,control de liquidos,

traslado de pacientes y

carro de paro. 

Se ha realizado

evaluaciones en general

al personal con el fin de

medir y reforzar

conocimientos.

15%

Se realizó evaluación en

el mes de moviembre

dirigida auxiliares y

enfermeros

75%
EN 

DESARROLLO

seguimiento 4

C_061_RIESGOS

Lesiones o daños a los pacientes

en el servicio de urgencias
R_10

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTOURGENCIAS
URGENCIAS Y

PROCEDIMIENTOS
VIGENCIA 2018



PROCESO SUBPROCESO

79%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

seguimiento 4Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTOURGENCIAS
URGENCIAS Y

PROCEDIMIENTOS
VIGENCIA 2018

Solicitar apoyo al proceso de auditoria

concurrente en cuanto al seguimiento

aguías médicas y revisión de historias

clinicas 

Historias clinicas 

revisadas/total Historias 

Clinicas

9%

Se realiza ronda diaria e,

con el fin de identificar

estancias prolongadas .Se

revisa pertinencia . 

Se determinan los pacientes

sujetos a atención Estancia

por falta de Medicamentos o

remision .

S

Por disponibilidad de tiempo

se estan revisando en

promedio el 25% de las

historias

9%

Se realiza ronda diaria e,

con el fin de identificar

estancias prolongadas

.Se revisa pertinencia . 

Se determinan los

pacientes sujetos a

atención Estancia por

falta de Medicamentos o

remision .

Por disponibilidad de

tiempo se estan revisando

en promedio el 25% de

las historias

9%

Se realiza ronda diaria e,

con el fin de identificar

estancias prolongadas

.Se revisa pertinencia . 

Se determinan los

pacientes sujetos a

atención Estancia por

falta de Medicamentos o

remision .

Por disponibilidad de

tiempo se estan

revisando en promedio el

25% de las historias

6%

Se realiza ronda diaria e,

con el fin de identificar

estancias prolongadas

.Se revisa pertinencia . 

Se determinan los

pacientes sujetos a

atención Estancia por

falta de Medicamentos o

remision .

Se revisa censo de

enfermería de pacientes

para intervenir el riesgo

de estancia Hospitalaria.

(pacientes con mayor

estancia)

En el mes de dicimbre

no se contó con auditoría

concurrencia

33% ATRASADO

Solicitar apoyo a la coordinación de

enfermería para la asignación oportuna de

las camas desde internación a urgencias 

Oportunidad de

Asignación (SI/NO)
SI SI 25%

En apoyo con coordinación

de enfermeria se priorizan

la asignación de camas de

acuerdo a la demanda de

Pacientes.

Es importante resaltar que

en ocaciones se alcanza el

maximo de capacidad

instalada y no se puede dar

resolutividad en las

asignaciones de camas, lo

que aumenta la estancia

Hospitalaria

25%

En apoyo con

coordinación de

enfermeria se priorizan

la asignación de camas

de acuerdo a la demanda

de Pacientes.

Es importante resaltar que 

en ocaciones se alcanza

el maximo de capacidad

instalada y no se puede

dar resolutividad en las

asignaciones de camas,

lo que aumenta la

estancia Hospitalaria

25%

En apoyo con

coordinación de

enfermeria se priorizan

la asignación de camas

de acuerdo a la

demanda de Pacientes.

Es importante resaltar

que en ocaciones se

alcanza el maximo de

capacidad instalada y no

se puede dar

resolutividad en las

asignaciones de camas,

lo que aumenta la

estancia Hospitalaria

75%
EN 

DESARROLLO

C_061_RIESGOS

AUMENTO DEL PORCENTAJE

OCUPACIONAL EN URGENCIAS 
R_11



PROCESO SUBPROCESO

59%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

Definir el Tablero de Indicadores de

la Institución. 

ESTANDAR_13_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Realizar Gestión de Indicadores de

Calidad y de Producción. Analizar

mensualmente los Indicadores de su

servicio, realizar seguimiento y plantear

soluciones para las desviaciones

encontradas

(Numero de 

seguimientos  / 10 

Seguimientos 

programados) * 100 

0% 80% 0% 0%
No se han definido

indicadores del area 
0% NO INICIADO

Documentar el Indicador oportunidad de

lectura de estudios especiales de

imagenología. Implementarlo en el

servicio 

Documenta el Indicador 

SI / NO
NO SI 0% 0% 100%

El tiempo de lectura se

encuentra inmerno en

cada uno de los

procedimientos, según

tipo de examen

100% COMPLETO

Realizar la Gestión mensual del indicador

oportunidad de lectura de estudios

especiales de imagenología.

Realiza Reporte y 

Gestión mensual del 

Indicador SI / NO

NO SI 0% 0% 0% No se realiza medición 0% 0% NO INICIADO

Implementar zona de Vestier en los

Servicios de Apoyo Diagnostico

(Rayos X) mecanismos para

garantizar la privacidad del paciente

durante la toma de procedimientos 

ESTANDAR_32_OPR

TUNIDAD MEJORA2

Proyecta la necesidad a la Gerencia de la

importancia de tener el Vestier en el

servicio, citando la normatividad que lo

reglamenta en Habilitación 

Proyecta Oficio a la Alta 

Gerencia SI / NO
NO SI 40%

Se evidencian oficios ADX-03-

66 con fecha 05-03-2018 y

oficio anterior ADX-03-54.

Hasta la Fecha no se evidencia

acción de mejora

0% 30%

Se encuentra en proceso

de construcción y

adecuación de espacios

30%

Se evidencia gestión de

la líder de proceso. El

día de la visita de

seguimiento se evidencia

que se esta adecuando

el vestier.

100% COMPLETO

Documentar el Indicador de Aceptación o

Rechazo de Estudios de Imágenes

Diagnosticas identificando fallas y

estableciendo mejoras. Definir Criterios

del indicador, Frecuencia de medición y

análisis.

Documenta el Indicador 

SI / NO
NO SI 0% 50%

Se encuentra

documentado 
30%

Se evidencia gestión en

físico en un cuaderno

para el seguimiento a

imágenes Diagnosticas,

se realiza gestión de

estudios que los médicos 

radiólogos solicitan

repetir y se define

criterios.

80%
EN 

DESARROLLO

Realizar Gestión mensual del Indicador de

Aceptación o Rechazo de Estudios.

Realiza Gestión 

mensual del Indicador  

SI / NO

NO SI 0% 0% 0% No se realiza medición 50%

se lleva el seguimiento

pero no se realiza

gestión mensual

50%
EN 

DESARROLLO

Documentar el Proceso de

Contrarreferencia de Pacientes.

Remitidos estandarizando criterios

de admisión de entidades

receptoras como también de

pacientes referidos a nuestra

institución. 

ESTANDAR_53_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Documentar los Criterios de Remisión de

usuarios a IMÁGENES DIAGNOSTICAS

según los criterios del Estándar

Documenta los Criterios  

SI / NO
NO SI 0% 50%

El Documento esta en

desarrollo
50%

EN 

DESARROLLO

C_083_RIESGOS

Radiación innecesaria para

Usuarios, Acompañantes de los

Usuarios y Personal que labora en

la institucion 

R_38
Separar el area de mamografia de la Sala

de rayos x, 

Proyección solicitud

(SI/NO)
NO SI 0% 0%

No se cuenta con el

espacio fisico para

realizar la accion de

mejora

0%

No se cuenta con el

espacio fisico para

realizar la accion de

mejora

0% NO INICIADO

R_39
Actualizar, socializar y hacer seguimiento

de Manuales guias y protocolos. 

Documentos 

actualizados/Total 

Documentos

100% 0% 70%

Se evidecia actualizacion

de documentos en un

90%, pero no se evidencia 

socialización.

70%
EN 

DESARROLLO

R_39

Solicitud de Sistema de energia regulada

(UPS) para los equipos biomedicos del

area 

Proyección solicitud

(SI/NO)
NO SI 0% 100%

Se evidencia oficio de

solicitud por parte de la

corordinadora de rx,

dirigido a Area biomedica,

gerencia, subgerencia,

financiera y subgerencia

cientifica

100% COMPLETO

C_083_RIESGOS

Daños y Lesiones al usuario

APOYO_DIAGNOSTICO_TERAPEUTICO IMÁGENES DIAGNOSTICAS VIGENCIA

C_083_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Establecer el indicador de

oportunidad de lectura de estudios

especiales de imagenología.

ESTANDAR_26_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Documentar el Indicador de

Aceptación o Rechazo de estudios

y Muestras de imágenes

diagnósticas y Laboratorio

identificando las causas que

motivaron el daño. (Fallas externas

o Internas). Establecer los Criterios

de Aceptación y Rechazo de

muestras y Gestionar el indicador.  

ESTANDAR_36_OPR

TUNIDAD MEJORA3

CUMPLIMIENTO2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4



PROCESO SUBPROCESO

59%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

APOYO_DIAGNOSTICO_TERAPEUTICO IMÁGENES DIAGNOSTICAS VIGENCIA CUMPLIMIENTO2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

Insatisfacción en el servicio por 

demora en la atención
R_40

*Solicitud de ampliación de dias

especialista para el servicio de Ecografía.
Proyección solicitud

(SI/NO)
NO SI 100%

A partir del mes de febrero

se amplió la oferta de citas

de consulta externa de

ecografias. Sin embargo se

evidencian quejas por el

horario de atención.

100% COMPLETO

C_083_RIESGOS



PROCESO SUBPROCESO

83%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

Definir el Tablero de Indicadores de

la Institución. 

ESTANDAR_13_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Realizar Gestión de Indicadores de Calidad

y de Producción. Analizar mensualmente

los Indicadores de su servicio, realizar

seguimiento y plantear soluciones para las

desviaciones encontradas

(Numero de 

seguimientos  / 10 

Seguimientos 

programados) * 100 

0% 80% 25%

Se tienen definidos para el

area los indicadores de:

* oportunidad: con un

resultado de un día.

*seguridad del paciente:

reporte de evento adverso

con cero reportes en el

trimestre. 

*Número de gestantes con

valoración por Odontología:

con un resultado del 75% en

el trimestre, de un 100%

esperado

25%

Se tienen definidos para el

area los indicadores de:

* oportunidad: con un

resultado de un día.

*seguridad del paciente:

reporte de evento adverso

con cero reportes en el

trimestre. 

*Número de gestantes con

valoración por

Odontología: con un

resultado del 75% en el

trimestre, de un 100%

esperado

25%

Se tienen definidos para el area

los indicadores de:

* oportunidad: con un resultado

de un día.

*seguridad del paciente:

reporte de evento adverso con

cero reportes en el trimestre. 

*Número de gestantes con

valoración por Odontología: con

un resultado del 75% en julio y

agosto,de un 100% esperado y

en el mes de septiembre se

cumplió la meta

20%

Se evidencia gestión de

indicadores de

Producción, calidad

0256, oportunidad 1552.

Pendiente Diciembre 

95% COMPLETO

Documentar y Aprobar el procedimiento

para la Asignación de cita y Atención

preferencial del paciente con el enfoque

diferencial 

Documenta el proceso 

SI / NO
NO SI 100%

El documento se encuentra

aprobado por la oficina de

calidad el 16/02/2018, Se

evidencia en la carpeta

calidad/4. servicios

ambulatorios/2.Salud 

Oral/procedimientos

100% COMPLETO

Socializar el procedimiento para la

Asignación de cita y Atención presencial

del paciente con el enfoque diferencial 

Evaluá el Documento SI 

/ NO
NO SI 100%

Se evidencia socialización

del procedimiento al personal

(Odontologos y auxiliares de

Salud Oral)

100% COMPLETO

Construir indicadores de Calidad y

de Producción del servicio

Definir cuales indicadores se van a

manejar en el servicio

Define Indicadores SI / 

NO
NO SI 100%

Se definieron los indicadores

de:

-Oportunidad de atención en

paciente embarazada

-Efectividad de la atención

de PYP en Salud Oral.

Pendiente presentación al

area de  Calidad

100% COMPLETO

C_042_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Documentar y socializar el

procedimiento para la Asignación de

cita y Atención presencial del

paciente con el enfoque diferencial 

ESTANDAR_25_OPR

TUNIDAD MEJORA3

ESTANDAR_25_OPR

TUNIDAD MEJORA4

SERVICIOS_AMBULATORIOS CUMPLIMIENTOSALUD ORAL VIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4



PROCESO SUBPROCESO

83%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

SERVICIOS_AMBULATORIOS CUMPLIMIENTOSALUD ORAL VIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

C_042_RIESGOS

Incumplimiento de metas de 

Promoción y prevencion en Salud 

Oral.

R_37

Realizar Actividades de promocion y

prevención en salud oral por parte de los

profesionales (Odontologos)

Actividades 

Realizadas/Actividades 

Programadas

SI SI 25%

Se realiza canalización de

actividades de pyp tales

como:

*Control de Placa

*Detartraje

*Aplicación de Barniz de

Fluor

*Aplicación de Sellante.

por parte de los

Odontologos.

Las actividades se verifican

en el Sistema de Información

Dimanica gerencial, para

evidenciar su cumplimiento

25%

Se realiza canalización de

actividades de pyp tales

como:

*Control de Placa

*Detartraje

*Aplicación de Barniz de

Fluor

*Aplicación de Sellante.

por parte de los

Odontologos.

Las actividades se

verifican en el Sistema de

Información Dimanica

gerencial, para evidenciar

su cumplimiento

25%

Se realizan actividades de PyP

por parte de todo el personal del

area, intramural y extramural, a

corte de septiembre se tiene el

siguiente cumplimiento de

metas:

COMPARTA

Fluor=(6023/6318)=95,35%

Placa 

Bact=(8052/13694)=58,79%

Sellantes=(9186/5532)>100%

Detartraje=(16119/15963)>100

%

NUEVA EPS

Fluor=(1681/1995)=84,26%

Placa 

Bact=(2736/5373)=50,92%

Sellantes=(2280/1740)>100%

Detartraje=(8530/4913)>100%

SALUD VIDA

Fluor=(780/1732)=45,03%

Placa Bact=(901/2712)=33,22%

Sellantes=(1193/1250)=95,44%

Detartraje=(1577/2556)=61,69

%.

A pesar de las actividades

realizadas intramural y

extramural, el incumplimiento de

algunas metas se debe al alto

porcentaje de población

flotante, es decir que aparece

en base de datos, pero no se

conoce su ubicación; por otra

parte la eficaz inducción a la

demanda por parte de la EAPB;

y la falta de cultura de 

75%
EN 

DESARROLLO

OBJETIVOS_INSTITUCI

ONALES

Garantizar la sostenibilidad 

financiera de la institución. 
OBJETIVO 1

Realizar auditoria a la historia clinica para

verificar la efectividad del tratamiento

Historias auditadas/ 

Numero de Historias 
10% 50% 5%

Se cuenta con el Manual de

Diligenciamiento de Historia

Clinica, el Formato de

Evaluación de Historia

Clinica. Ubicados en la

arpeta calidad/4. servicios

ambulatorios/2.SaludOral.

25%

Se empezó a implementar

el proceso de auditoria a

historia clinica, se

evidencia en documentos

del proceso de salud oral y

se definió periodicidad

trimestral de las mismas.

0% 30% ATRASADO



PROCESO SUBPROCESO

69%
EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

Garantizar la sostenibilidad

financiera de la institución. 
OBJETIVO 1

Realizar semestralmete inventario de

activos.   

inventario 

realizado/inventarios 

programados

0% 100% 0%

Se proyecta inicio de

inventario de activos fijos a

partir del 01 de Abril

50%

Se evidencia inventario de

activos fijos a partir del 01

de Abril, actualizando

inventario fisico, sistema y

realizacion de cambio de

placas

0% 30%
Se evidencia inventario y

depuración de activos 
80%

EN 

DESARROLLO

Garantizar la sostenibilidad

financiera de la institución. 
OBJETIVO 1

Realizar trimestralmente invemtarios de

los elementos de consumo y

medicamentos 

inventario 

realizado/inventarios 

programados

50% 100% 10%

Según comité de gestion y

desempeño institucional se

proyecta para la vigencia

2018 la realización de

inventarios de manera

cuatrimestral por tanto se

proyecta su inicio en el mes

de Abril

40%

Se realizó inventario en el

mes de Abril Según

comité de gestion y

desempeño institucional el

proximo se proyectó para

el mes de octubre

0% 40%

Se evidencia inventario

realizado en el mes de

diciembre 

90% COMPLETO

Optimizar la gestión de los

procesos del SGI. 
OBJETIVO 6

Actualizar el manual de Propiedad Planta

y equipo.

Documento Actualizado 

(SI/NO)
NO SI 0%

no se ha realizado

actualizacion
25%

Se encuentra en proceso

de Actualización
0% 25% ATRASADO

Mantener actualizados los sistemas

de información. 
OBJETIVO 7

Realizar depuración del Sistema (

REALIZAR CRONOGRAMA DE

ACTIVIDADES PARA LA REALIZACION

DE BAJAS)

Realizar en periodos cortos la baja en

cuenta de inventarios y activos fijos

Actividaes 

ejecutadas/Actividades 

planeadas

30% 90% 25%

Según comité de Inventarios

se proyecta para la vigencia

2018 la realización de

inventarios de manera

cuatrimestral.

*Se cuenta con evidencia de

realización de

desnaturalizacion de

medicamentos y

dispositivos medicos de

Diciembre de 2017.

(pendiente baja por

sistema).

*Se cuenta con evidencia de

realización de baja de

activos de Diciembre de

2017 y 2018. (pendiente

baja por sistem).

25%

Se realizó bajas de

insumos y elementos de

consumo, como tambien

de activos fijos, en el mes

de junio.

Las Actas reposan en la

oficina de almacen.

Carpeta de bajas

25%

Se realizó baja de

medicamentos, material

medicoquirurgico y

activos fijos el 30 de

Septiembre. Acta 070 del

comité de gestión y

desempeño -resolución

baja 186 del 28/09/2016

25%

Se realizaron las bajas

correspondien, la cual se

evidencia en las actas de

baja que reposa en la

oficina de almacen.

Pendiente el mes de

diciembre

100% COMPLETO

Programación y ejecución de compras

trimestrales (soportar mediante Actas).
25%

Se evidencian dos

reuniones de comité de

compras que corresponden

a la programacion de

cumpras del primer

trimestre

25%

Se evidencia reunión de

compras en el mes de

mayo, donde se trataron

las compreas requertidas

para el trimestre 

25%

Se evidencia reunion del

comité de compras el 3

de septiembre, onde se

trataron las compras

requertidas para el

trimestre 

25%

Se evidencia reunión del

comité de compras en el

mes de diciembre para

programar las compras

del primer trimestre del

2019

100% COMPLETO

Definir stock minimo de inventario en el

sistema

Productos 

registrados/total 

productos

10% 70% 40% 60%

Se encuentran

parametrizados en la ficha

del producto

0% 100% COMPLETO

Implementar sistema de Camaras de

Seguridad para la vigilancia y control de

los Insumos 

Implementación (Si/NO) NO SI 0%
No se ha realizado

Istalación
0% 0% 0% NO INICIADO

Implementar sistema de codificacion

mediante codigo de barras
Implementación (Si/NO) NO SI 30%

Se actualizaron las fichas de

los productos de consumo y

se encuentra en proceso la

codificacion de los Activos

20%

Se actualizaron las fichas

de los productos de

consumo y se encuentra

en proceso la codificacion

de los Activos y bienes de

consumo

0%
NO se encuentra en

funcionamiento
50%

EN 

DESARROLLO

Capacitacion por areas sobre el manejo y

responsabilidad de bienes publicos.
Líderes capacitados/

total Líderes
0 100% 0% 7%

Se evidencia una

capacitación en Nueva

reglamentación de las

empresas sin animo de

lucro

68%

Se evidencia curso de

MIPG y Diplomado en

Gestión de Servicios de

Salud con participación

del area

75%
EN 

DESARROLLO

seguimiento 4

OBJETIVOS_INSTITUCI

ONALES

C_141_RIESGOS

Insuficiente stock de inventario para

suplir las necesidades de los

servicios de la institución

R_18

Perdida de insumos y activos en la

Institucion.
R_19

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3

CUMPLIMIENTOALMACEN ALMACÉN VIGENCIA 2018



PROCESO SUBPROCESO

79%

EN 

DESARROLLO

ENLACE 

ESTRATÉGICO
DESCRIPCION IDENTIFICACIÓN Nombre Actividad INDICADOR 

MEDICION 

INICIAL 

MEDICION 

ESPERADA

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION 

% DE 

AVANCE
OBSERVACION TOTAL ESTADO

Actualizar y Dinamizar la Pagina Web de

la Institución y las Redes Sociales

Actualiza la pagina Web 

SI / NO
NO SI 25%

No se cuenta con personal

de Apoyo para el desarrollo

de la Actividad. Se espera

para el segundo trimestre su 

vinculación

75%

Se evidencia Actualizacion de

la Pagina. Ultima

Actualizacion 27/06/2018 con

publicacion de la convocatoria 

de Revisor fiscal

100% COMPLETO

Definir Actualizaciones Periódicas de la

pagina web institucional

Documenta 

Actualización de la 

pagina SI / NO

NO SI 50%

Se debe Actualizar de

acuerdo a cambios en la

normatividad vigente

50% 100% COMPLETO

Actualizar las Plantillas de las Historias

Clínicas Digitales para que se ajusten a

los requerimientos de los Programas de

PyP según normatividad vigente

Actualiza las Planillas SI 

/ NO 
NO SI 100%

Se diseñaron las plantillas

de acuerdo a las

observaciones realizadas en

la auditoria previa

100% COMPLETO

Implementa el uso de las Plantillas de las

Historias Clínicas Digitales para que se

ajusten a los requerimientos de los

Programas de PyP según normatividad

vigente

Implementa el uso de 

las Plantillas en la HC 

digital  SI / NO

NO SI 80%

Se realizó entrega y

socializacion de la plantilla al

personal responsable de su

utilizacion

0% 10%

Se realizó entrega y

socializacion de la

plantilla al personal

responsable de su

utilizacion

90% COMPLETO

Actualizar la Documentación del Proceso

GESTIÓN TECNOLOGÍA DE LA

INFORMACIÓN

Numero de 

Documentos 

Actualizados / Total de 

Documentos del 

Servicio * 100 

0% 80% 40%

No se cuenta con toda la

dacumentaciòn actualizada.

Se cuenta con manual de

Seguridad de la información, 

pero no se ha presentado

para aprobaciòn y

socialización

0% 30%

Pendiente Aprobación

del Documentos por el

Comité de Gestión y

desempeño 

70%
EN 

DESARROLLO

Socializar los Documentos Actualizados 

Numero de 

Socializaciones 

Realizadas

0 3 0% 0% 50%
se socializo el borrador

en reunion de lideres.
50%

EN 

DESARROLLO

Ajustar y Actualizar la Política de Manejo

de la Información en la Institución,

establecido en el manual de gerencia de

la información que permita cumplir con lo

requerido en el estándar.

Documenta la Política 

SI / NO
NO SI 50%

Se cuenta con la politica,

pendiente su aprobacón y

socializacion

0% 50%
Se aprobo y publicó en la

pagina web de la institucion.
100% COMPLETO

Socializar la Política de Manejo de la

Información en la Institución en reunión de

Lideres de Proceso

Socializa la Política SI / 

NO
NO SI 0%

Se cuenta con la politica,

pendiente su aprobacón y

socializacion

0% 80%
se socializó el borrador

en reunion de lideres.
80%

EN 

DESARROLLO

Ajusta e Implementar el Plan Gerencial de

la Información Institucional, el cual incluye

la mayoría de los criterios del estándar.

Documenta Plan Si / No NO SI 40%

Se tiene documentado pero

no se ha presentado para

aprobación

0% 40%
EN 

DESARROLLO

Socializar el Plan Gerencial de la

Información Institucional 

Socializa el Plan  SI / 

NO
NO SI 0% 0% 0% NO INICIADO

Fortalecer las acciones que se

vienen realizando los procesos que

garantizan la seguridad de la

información en la institución.

ESTANDAR_144_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Ajustar y Documentar el Manual de

Seguridad Informática y el Uso del

Software, incluyendo las estrategias

implementadas para la custodia y

confidencialidad de la información

Documenta Manual  Si / 

No
NO SI 40%

Se encuentra inmerso

dentro del plan de Gerencia

de la Información. 

No se ha presentado ni

aprobado

0% 0% 60%
Se presentó a la oficina

de calidad
100% COMPLETO

Fortalecer el proceso de inducción,

reinducción y entrenamiento frente al uso

adecuado de la tecnología

Realiza Proceso de 

Inducción y Re-

inducción SI / NO

NO SI 70%

El proceso de Inducción se

realiza acorde a los

requerimientos de

información de cada cargo.

Falta reinducción al personal

antiguo.

30% 100% COMPLETO

ESTANDAR_29_OPR

TUNIDAD MEJORA1

Continuar con el proceso que

permita identificar, responder a las

necesidades y evaluar la

efectividad de la información que se

brinda a usuarios y familiares

ESTANDAR_140_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Diseñar un proceso que permita

planear la gerencia de la

información

ESTANDAR_141_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

C_161_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Fortalecer las acciones que se

vienen realizando los procesos que

garantizan la seguridad de la

información en la institución.

ESTANDAR_144_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

CUMPLIMIENTOGESTION_DE LA_INFORMACIÓN
GESTIÓN TECNOLOGÍA DE

LA INFORMACIÓN
VIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

C_161_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Actualizar la Pagina Web de la

Institución y las Redes Sociales

ESTANDAR_14_OPR

TUNIDAD MEJORA2

Ajustar la parametrización en la

historia clínica sistematizada de los

criterios de AIEPI, datos

importantes para direccionar al

paciente a los programas de

promoción de la salud y prevención

de la enfermedad. Enfocada al

equipo de salud como acción de

mejora del Programa de

Humanización de Servicios de la

Red Publica de Arauca

(HUMANIZACIÓN UAESA)
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79%

EN 

DESARROLLO
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CUMPLIMIENTOGESTION_DE LA_INFORMACIÓN
GESTIÓN TECNOLOGÍA DE

LA INFORMACIÓN
VIGENCIA 2018

Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4

Documentar el Procedimiento para

Generar Archivos planos Datos para

Realizar Gestión de Indicadores de

Calidad y de Producción

Documenta el 

Procedimiento SI / NO
NO SI 0%

No se encuentra

documentado, a pesar de

que se realiza

periodicamente

0% 20%

los reportes para obtener 

el dato estan generados

falta es la

documentacion.

20% ATRASADO

Adaptar el software de la institución

a los parámetros establecidos por

la organización que permita la

obtención de la información de

forma oportuna, veraz, clara y

conciliada.

ESTANDAR_146_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Ajustar las Plantillas de PyP según

Recomendaciones de la Normatividad

Vigente

Documenta Manual  Si / 

No
NO SI 100%

Se diseñaron las plantillas

de acuerdo a las

observaciones realizadas en

la auditoria previa

100% COMPLETO

Garantizar que las Historias

Clínicas Digitales estén firmadas

electrónicamente por el usuario

responsable del diligenciamiento.

ESTANDAR_148_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Ajustar y Documentar el Procedimiento de

Inducción del personal en Sistemas,

Garantizando la creación del Usuario

cuente con Datos personales, contraseña

privada de acceso y Firma digital 

Documenta 

Procedimiento  Si / No
NO SI 70%

Pendiente actualización del

Documento
30% 100% COMPLETO

Diseñar Plan de Contingencia que

garantice el normal funcionamiento de los

sistemas de información de la

organización.

Documenta Plan Si / No NO SI 50%

Se tiene documentado pero

no se ha presentado para

aprobación

0% 0% 20%

el area de sistemas tiene

el plan de contingencia,

falta que la subgerencia

cientifica junto con la

coordinacion de

enfermeria tenga su

propia plan y facturacion

tambien.

70%
EN 

DESARROLLO

Socializar el Plan de Contingencia que

garantice el normal funcionamiento de los

sistemas de información de la

organización.

Socializa el Plan SI / 

NO
NO SI 0% No se ha socializado 0% 50%

Se evidencia algunas

socializaciones
50%

EN 

DESARROLLO

Implementar el Uso de Redes Sociales

como estrategia de Información hacia el

Usuario y sus Familias. Incluyendo en

redes sociales y pagina Web Servicios

Médicos e información Actualidad de la

ESE

Pagina y Redes 

Sociales Actualizadas  

SI / NO

NO SI 50%

A partir del mes de Febrero

se asigno un funcionario

para la administraciòn de

las redes sociales.

50%
Se evidencia uso de redes

sociales
100% COMPLETO

Definir Estrategias de Comunicación que

permitan desplegar la información a

clientes internos y externos.

Define Estrategias de 

Comunicación a 

Clientes Internos y 

Externos 

NO SI 60%

Se tiene definidas las

estrategias de comunicacón

que incluyen medios de

comunicación e información

tales como:

Pagina WEB

Redes Sociales( Facebook,

twitter)

Radio

Correo Electronico

institucional

Skype empresarial.

Se debe fortalecer el uso

adecaduado de los

diferentes medios

40% 100% COMPLETO

Implementar el uso del correo institucional

para lideres y referentes de proceso

Numero de Lideres y 

Coordinadores que 

tienen Correo 

Institucional / Total 

Lideres y 

Coordinadores * 100

30% 100% 80%

Los lideres y cordinadores

cuentan con su respectivo

correo electronico

20%

se da el cumplimiento a la

Accion de mejoramiento. Sin

embargo esta accion debera

ser ajustada debido a que

fueron suprimidos los correos

institucionales por colapso la

base de almacenamiento del

serviciodr

100% COMPLETO

C_161_ESTANDARES_

ACREDITACION 

Fortalecer las acciones que se

vienen realizando los procesos que

garantizan la seguridad de la

información en la institución.

ESTANDAR_144_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Diseñar Un plan de contingencia

que garantice el normal

funcionamiento de los sistemas de

información de la organización.

ESTANDAR_149_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1

Documentar el procesos Sistemas

de Información y comunicación

orientados a desplegar información

a clientes internos y externos.

ESTANDAR_152_OP

RTUNIDAD 

MEJORA1


