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PROCESO DIRECCION . SUBPROCESO SUBGERENCIA CIENTIFICA VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 78%
ENLACE - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION TOTAL
Se incrementaron  las| Se incrementaron las
Se  incrementaron  las| Se incrementaron las| Citasde medicina internal Citasde medicina interna
Realizar seguimiento de las agendas, Citasde medicina interna en| Citasde medicina internal en un 13,73 % debido a|
. " - y en un 72 % debido a que
" implementando estrategias para evitar la| un 5,21 % debido a que en| en un 209 % debido a que| que en el tercer trimestre|
Plan de Gestion Mejorar o mantener 1a oportunidad demanda insatisfecha del servicio e|Oprtunidad Cita. Sl Sl 25% el primer trimestre del 2017|25% en el segundo trimestre|25% del 2017 Se asignaron|25% enel lercer‘mmeslre del 100%
en la atencion de medicina interna " : " y : 2017 Se asignaron 1593
Incrementar el numero de citas con respecto Se asignaron 2379 citas Y| del 2017 Se asignaron 3246 citas y en el mismo| citas y en el mismo periol
al afio anterior en el mismo perio del 2018| 1.660 citas y en el mismo| perio del 2018 3.369] del 2018 2.743 citas
2503 citas perio del 2018 3.483 citas citas }
Se Incrementd las Citas de| Se disminuyeron las Citas No se puede realizar| No se puede realizar|
Realizar seguimiento de las agendas, Gineco-obstetricia en de Gineco-obstetricia en comparacion debido a comparacion debido a
Mejorar o mantener la implementando estrategias para eyi{ar la ) ) uq5,78 %»debidoaque enel un 2,49% % debidq a que| que en el ‘afio anterior| que en el afio anterior|
en la atencion de Gineco-obstetricia demanda insatisfecha dgl servicio  e|Oprtunidad Cita. Bl Bl 25% primer trimestre del .2017 0% en el Segundo 0% 1 se|0% ginecobstetricia se[25% ATRASADO
Incrementar el numero de citas con respecto Se Facturaron 2367 citas | del 2017 Se Facturaron asignaba en conjunto | asignaba en conjunto y|
al afio anterior en el mismo perio del 2018 2566 citas y en el mismo en la presente vigencial en la presente vigencia
2504 citas perio del 2018 2502 citas por separado por separado
Se observa una
i6n en el numero
de citas de pediatria en|
el tercer trimestre de| Se incrementaron  las|
2018 (1495 Citas), Citasde pediatria ~ se|
Se  incrementaron  las| Se incrementaron  las| . o
Realizar seguimiento de las agendas, Citasde pediatria en un 4,84 Citasde pediatria en un comparado con el mismo triplicaron debido a quel
implementando estrategias para evitar la| % debido a que en el primer]| 19,43 % debido a que en p?rmd_o .del 2017 (1615 en el segundo "'.mes"e
Mejorar  la_oportunidad en 12l g oo inatisfecha del  servicio €| Oprtunidad Cita. sl sl 25% trimestre  del 2017 Se|25% el segundo trimestre del|25% Citas); Sin embargo en el| o, del 2017 Se asignaron|, g,
atencion de Pediatria . . y . acumulado del afio 2018| 334 citas y en el mismo|
Incrementar el numero de citas con respecto asignaron 1.300 citas y en el 2017 Se asignaron 1.487 ! d fio del 2018 1.343
al afio anterior mismo perio del 2018 1.363 citas y en el mismo perio se observa un total de pe o
citas del 2018 1.776 citas citas de 4635 contral citas. En gl tota_l del afio
4350 del 2017. Lo que| se evidencia un|
representa un| incremento del 26,20%
del 6,55%
A través del Comité de
hospitalaria, realizar un abordaje del 100% de
. " las mortalidades después de las 48 horas| " Se realiza analisis| Se realiza analisis| Se  realiza  analisis| Se realiza  analisis
Hacer analsis  de  mortalidad ;. oo entes de su causa, con el andiisis ylo| - oM e % 100% 100%  [25% correspondiente  desde el 25% correspondiente desde el[25% correspondiente desde el|25% correspondiente desde el 100%
intrahospitalaria . P ; | Cumplimiento e o o Y
informacién implementar acciones o coordinar comité comité comité comité
servicios que cambien perfiles
epidemioldgicos.
Definir el Tablero de Indicadores de
la Institucion. Se evidencia
en Excel donde se realiza|
Documentar el proceso de Indicadores de Documenta el proceso monitoreo el
Oportunidad desde la Capitacion del dato SI/NO NO sl 0% 50% comportamiento  de los 50%
hasta el Anélisis indicadores de|
oportunidad de enero a|
junio 2018
Solicitar a la  Gerencia el
Acompafiamiento  de  Psicélogo se  evidenca  Ia|
Clinico las 24 horas y los 7 dias de contratacién  de  tres|
la semana. Documentar, profesionales en  salud
implementar, Socializar y evaluar el Mental, una de ellas con
procedimiento de interconsulta o ializacié en|
valoracion de Psicologia. N . . Disponibilidad horas Psicologia Clinica; entre|
:grr:‘s'?g:;e';;zu;pl‘; szsm'c:"‘ig'a durante las 24| - \ogia semanalTotal NO sl 0% 100% |quienes se distribuyen las 100%
Horas Semana actividades
intrahospitalarias, de|
consulta  externa,  de
C_012_ESTANDARES atencion a eventos de
" ACREDITACION interés en salud publica y|
el centro de Escucha
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CUMPLIMIENTO

PROCESO DIRECCION . SUBPROCESO SUBGERENCIA CIENTIFICA VIGENCIA 2018
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 78%
b
ENLACE - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANGE OBSERVACION AVANGE OBSERVACION AVANGE OBSERVACION TOTAL
Mantener  un  funcionario  en|
i ia las 24|Solicitar a la Alta Gerencia la i io P {2 Of | Se implemento el nuevo

horas durante los 7 dias de la|de la unidad de referencia y contra referencial ,"¥°"% 0 NO sl 0% 100%  |horario extendido de 6:00 100%

semana. durante las 24 horas los 7 dias a la semana am a 10:00 pm

Designar  responsable de |

implementacién de la politica | . .

programa de humanizacion. Se habia designado a la Se designé responsable

Designar de la ir Designa profesional Ludi Gomez del programa de|
de la politica y programa de humanizacion. del Proceso SI/ NO No s 0% s0% z:lra a rgnffliemrr;entam:: 50% humanizacién (Dra 100%
_prog Milena Tellez)

Humanizacion.

Disefio e implementacién de la

politica de prestacién de servicios P " | Jiti d ion d .

que permita la estandarizacion de|PTOYECtar 1a  politica de  prestacion - def Documenta Politica S/ NO si 0% 0% %

las rutas criicas de en el proceso|S€VICI0S-

de atencion .

ESTADO
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PROCESO PLANEACION @)| susProcESO ‘ PLANEACION VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 3%
ENLACE A - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
A ESTADO
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION TOTAL
Se creo y aprob6 comité de|
.- " desarrollo institucional
Olgl(l:r:;zoasrdellas(gesuén de los OBJETIVO 6 Crear comité de Gestién y Desempefio Resolucién (SI/NO) NO SI 100% Mediante  RESOLUCION 100%
P ) No 07-A de Enero de|
2018
Se evidencia realizacion
. de los autodiagnosticos
Se han realizado los se ha.n reallz_a do IOS_ faltantes.
autodiagnosticos de: autodiagnosticos de: Se evidencia informe de
Optimizar la gestion de los Realizar Proceso de Autodiagnostico Dimensiones *Ges‘:ﬁ‘ delT: aJento. *Integridad Se han realizado los resultados de
rzcesos del SGgI OBJETIVO 6 Modelo Integrado de Planeacion | Evaluadas/total 0 50% 25% Humano 31% *Control Interno 6% autodiagnosticos de:  37% autodiagnostico de 100%
p : gestion Dimensiones MIPG . y *Rendicion de Cuentas Direccion 9
*Plan anticorrupcion +Servicio al Ciudadano MIPG, con envidencia
*Gestion documental " . de envio al comité de
Tramites ; «
gestion y desempefio y
comité de control interno
Se evidencia evaluacion de|
Plan de Desarrollo P
correspondiente a la| (?:e:::\il éo d:u:: na;eplzg Se realizé con la Se realiz6 con la
OBJETIVOS INSTITUC .- " " N " vigencia 2017 . evauacion evauacion
IONALES Optimizar la_gestion de los OBJETIVO 6 Realizar _evaluacion corr_espondlente a Plan Evaluado (SI/NO) NO SI 30% *Se encuentra en proceso|20% desarrolk_) teniendo €M 2506 correspondiente de plan|25% correspondiente de plan|100%
procesos del SGI. Plan de Desarrollo Institucional . cuenta ajustes normativos y "
de Ajuste de metas paral . " de accion enn formato de accién enn formato|
) y y capacidad operativa de
vigencias  2018,2019 de la institucion integrado integrado
Acuerdo a Factores,
presentados
Se elabor6 y publicé plan
" . . i anticorrupcion y de atencion
Mantener actualizados 05| g e 1y 7 Elaboracién de plan Anticorrupcion y de| 5,0, menio (syNO) si sl 100% al ciudadano de Acuerdo a|0% 100%
sistemas de informacion. atencion al usuario. y -
los tiempos establecidos|
por la normatividad vigente
Documentos Se document6 la Se realiz6 aprobacion de|
Optimizar la_gestion de los OBJETIVO 6 Actualizar la documentacién del proceso Actualizados/total 40% 80% 0% N(.) se ‘ha iniciado en el 10% Caracsenzaclon de 40% \nslrlucllvo PLA-00-FOL 50%
procesos del SGI. Documentos primer trimestre Usuarios y Partes el dia 13 de Agosto de|
Ir 2018
Se realiz6
Mejorar la  competencia | Capacitaciones . " de Humanizacién.
compromiso del talento humano|OBJETIVO 8 Realizar 2 capacitaciones al afio realizadas/Total 50% 100% 0% ngm;e‘r"::m':e'c'ado en el 0% 50% ;TPGreahzé curso  de 50% La evidencia reposa en|100%
de laESE Capacitaciones p la Hoja de vida de
Talento Humano
Se elabor6 y present6 a
Se elaboré y presentd a la la Unidad Administrativa
. . Unidad Administrativa, Se Relizaron 3 estudios especial de Salud de|
Adquisicion de tecnologia de :l:ali,c;;iacriépnmyzzosedsi 'ziersrfg di‘; 2': a Proyectos especial de Salud de de Conveniencia y Arauca un proyecto de|
C_021_PLAN_DE_DES |punta para el mejoramiento en la quisic quip Y Arauca un proyecto de oportunidad para la inversion para la|
PROGRAMA 4 al  ente SI SI 50% 20% 30% 100%
ARROLLO prestacion de servicios, Y . inversion para la adquicion adquisicion de equipos adquicion de Equipos|
departamental nacional, ara  lal elaborados
Hospitalarios lepart L Y P de Equipos por valor de biomedicos con recursos Biomedicos Para el area
financiacion de recursos
cuatro  mil  milones de propios de internacion por valor|
Pesos de mil quinientos
millones
*Elaborar  Instructivo o documento: Documento Se elaboré documento pero i:{i:{;g ap;ik;agglgi
"Bases para la ion del Plan de’ NO SI 50% no se ha presentado a|0% 50% " 100%
. P NO) . ) el dia 13 de Agosto de
Accion. Calidad para aprobacién 2018
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PROCESO PLANEACION @ | susproceso ‘ PLANEACION VIGENCIA 2018
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 3%
ENLACE A - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL
ESTRATEGICO ombre Actividal INICIAL | ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Incumplimiento a los tiempos de:
formulacion  de los  Planes| R1 Se evidencial Se .
institucionales establecidos en Ia| = documentacién de| g‘””m}a"‘?}c'é" de
normatividad vigente . . - . . I, ” apacitacion en
‘capacitar a los lideres del proceso en L|dere§ Capacitados/ 60% 100% 71% Capacitacion en eylajuaclon 0% 10% evaluacion de Planes de! 90%
C 021 RIESGOS cada una de las Dependencias. Total Lideres de Planes de Accion al 71 Accion al 19 % de los
021 % de los responsables de
10S Procesos responsables de los|
P procesos
*Envio de correo electrénico a las
Incumplimiento en la ejecucion y| Dependen(;!as con”el suficiente tiempo ) Sev vevldencla envio de Se‘ ngdencla envio de
. de antelacion, requiriendo el reporte de|Correos Enviados/Totall solicitud correspondiente al solicitud correspondiente|
seguimiento de los planes R_2 " 100% 100% 25% . : " 0% 25% 50%
Institucionales avance del Plan respectivo  (4|Correos primer trimestre del afio (| al primer trimestre del
seguimientos al afio) 11/04/2018) afio (02/10/2018)
El cédigo de buen
gobierno institucional se|
El codigo de buen va a justar de acuerdo a|
Teniendo en cuenta que el gobierno institucional se la implementacion  de|
hospital del Sarare se| va a justar de acuerdo a| MiPG el cual se
. o encuetra en proceso de la  implementacion de encuentra en fase de|
Reactvar v actuaizacion ‘del Actualizar el Cédigo de Buen Gobierno|Actualiza el Documento Elaboracion del MIPG y) MIPG el cual se documentacién, MiPG
COMITE DE ETICA. Actualizar Austate a los mefius el esténdar SH/NG NO sI 0% este contiene las poliicas| 25% |encuentra en fase de|0% 55% contempla las Politicas|80%
el cbdigo de ética y de buen i . operacionales  de Ia| documentacién,  MiPG institucionales  y  Ia|
gobierno |nsl|tlu(;|onal. Spclallzar Institucién, no se ha podido contempla las Politicas actualizacién del Cédigo
y Evaluar el codigo de ética y de elaborar el Codigo de buen institucionales  y  Ia] de ética. Y buen
C_021_ESTANDARES buen gobiemo. a _“_’d"s los ESTANDAR_3_OPR gobierno actualizacion del Cédigo gobierno. Desde el area|
T ACREDITACION | colaboradores.  Socializar con| i\ 5 x5 MEJORAL de ética. Y buen gobierno de planeacion ya se|
lodo‘el personal |n§t|luc|onal las! realizo la autoevaluacion
funclolnes y miembros del de MiPG
comité. Vincular al Comité Etical
con el personal asistencial para
que se sienta respaldado por|
dicho comité.
(Numero de Asistentes
Socializar el Cédigo de Buen Gobierno| a Socializacion / Total o
ajustado a los criterios del estandar. de Personal ESE 2018 0% 60% 0% 0% 0% 0%
)*100
- : Se evidencian
Se evidencian - :
. - Seguimientos realizados
Seguimientos  realizados de pl s
" or parte de planeacion al por parte de planeacion
Se realizaron los mapas de| P ) al mapa de riesgos. El
N mapa de riesgos. El y .
. e " (Numero de riesgo de los procesos , . L : . ultimo seguimiento estal
Realizar ~ Calificacién, — Evaluacién 'y Sequimientos / 3 determinando Calificacion ultimo  seguimiento  esta Se realiza con la revision con fecha de
Seguimiento de los Riesgos para] guimier 0% 100% 25% . . Y 25% con fecha de MAYO/2018|25% de plan de Accién en|25% . 100%
. ’ Seguimientos magnitud de los Mismos | . Septiembre en la ruta
determinar la Magnitud de los mismos x y en la ruta formato integrado
Programados) * 100 generando acciones paral ) \\192.168.1.3\CarpetaCa
su mitigacion \\192.168.1.3\CarpetaCali idad\2.
A“'C“E" g de'l programa del ESTANDAR_5_OPR Maf)a i Riegsgos 018 Registros\seguimientos
seguridad del paciente con el r;\;pap MEJORAS Mapa de Riesgos 2018
mapa de riesgo institucional.
Se evidencian las acciones
priorizada y el seguimiento
Articular las Acciones Priorizadas con el Prioriza Acciones de realizado en la ruta
Mapa de Riesgo y definir acciones para| Mejora SI/NO NO SI 100% \\192.168.1.3\CarpetaCalid 100%
minimizarlos ) ad\2. PLANEACION\.
Registros\seguimientos
Mapa de Riesgos 2018

CUMPLIMIENTO

ESTADO
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PROCESO PLANEACION @)| susProcESO ‘ PLANEACION VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 3%
ENLACE A - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
A ESTADO
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION TOTAL
Se evidencia Plantilla para
generar  reportes  de
C_021_ESTANDARES gg‘hi'i?'ca‘ por pe":c'igs
ACREDITACION " ESTANDAR_13_OP |Estandarizar el Reporte generado por el Disefia Planilla ;
5:::“';::;1 izﬁm de Indicadores RTUNIDAD Software Institucional para generar la|Institucional de Reporte NO SI 0% 60% QZE::?LS k:j sisr!?r]:anses 60%
: MEJORA1 plantilla de Reporte de Indicadores Indicadores SI/ NO g P Y
responsables de la
captura del dato para|
estandarizar
documentar el proceso
En la Vigencia 2017 se|
habia implementado un
correo  electrénico  paral
enviar reportes de|
laboratorio. Como
estrategia se implemento en
el SIAU el proceso de
entrega de Patologias ]|
estudios de  imagenes
Definir los tiempos de espera en| ESTANDAR_13_OP Definit mecanismos de entrega de Define Mecanismos de Sﬁ?;‘gm:fegznggsdm dseel
servicios Apoyo Diagnostico Y| RTUNIDAD 9 entrega de resultados NO SI 100% . . . 100%
Patologia. MEJORA2 Resultados y responsable SINO evidencia documento SIC-
9. 01-P07 PROCEDIMIENTO
ENTREGA DE
RESULTADOS 2018
version 0 con fecha de
aprobacién 28/02/2018 en
la siguiente rutaj
\\192.168.1.3\CarpetaCalid
ad\17. SERVICIO AL
CLIENTE\01. SIAU\2.
Procedimientos
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PROCESO AREA_COMERCIAL_DE_SERVICIO @)| sueprocESO CARTERA VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 82%
ENLACE - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION TOTAL ESTADO
Periodicamente el area de|
Cartera realiza diferentes
circularizaciones con el fin de|
Periodicamente el area de Cartera| establecer una cartera real de|
realiza diferentes circularizaciones la Institucion, para ello se|
con el fin de establecer una cartera i con las sigui
real de la Institucion, para ello se| Actividades:
ig con las sigui *solicitudes de depuracion de
Actividades: cartera, ~ Circularizacion ~ de
*solicitudes de depuracion de| cartera seg(n lo establecido
cartera, Circularizacion de cartera en la 6066 de 2016.
segn lo establecido en la 6066 de| *Si se obitiene un resultado
2016. positivo en la circularizacion|
*Si se obitiene un resultado positivo| se procede a realizar|
N en la circularizacién se procede al coniciliaciones y acuerdos de|
C_151_PLAN_DE DESA| piecqo fiscal y financiero PROGRAMA_7 Depurar la cartera con el fin defCartera Depuradal si si 65% realizar coniciliaciones y acuerdos|0% 50 Pago. 70%
RROLLO establecer informacion real. (SI/NO)
de Pago. *Para las respuestas
*Para las respuestas Negativas en| Negativas en la|
la circularizacion se Procede a circularizacion se Procede a|
realizar circularizacion de Cartera realizar ~ circularizacion  de
Morosa Mayor a 180 dias. Cartera Morosa Mayor a 180
*Posteriormente se realizan Cobros dias.
Prejuridicos, Cobros Persuasivos, *Posteriormente se realizan
Cobros Coactivos. Cobros Prejuridicos, Cobros|
*Tambien  se  realizan las Persuasivos, Cobros
Conciliaciones ante la Supersalud y| Coactivos.
Posteriormente las Demandas ante| *Tambien se realizan las
el mismo Organismo de Control. Conciliaciones ante laf
y .
las Demandas ante el mismo|
Organismo de Control.
En el primer trimestre del afio el n : :
Garantizar la Lograr una meta de recaudo supuerior|Valor area de Cartera ha mantenido un| En el S‘egundo trimestre Er! el Segundo mmes"? se En el S.EQUHdO trimestre
P, OBJETIVO 1 . 1 25% N 1[25% se evidencia recaudo|25% evidencia recaudo superior a|25% se evidencia recaudo|100%
financiera de la institucion. oigual a Tres Mil millones Mensual Recaudo recaudo superior a los tres mil - N
. superior a la meta lameta superior ala meta
millones de pesos mensual.
Se tienen los manuales de Cartera,
- Facturaciony cuentas medicas. El|
Optimizar la gestion de los procesos Actualizar y presentar al comité de manual de Contratacién  se|
i 9 9
del SGI OBJETIVO 6 Calidad los Documentos| - bocumentos 0 06 40% encuentra en elaboracion. 0% 0% 40%
correspondientes al proceso N
OBJETIVOS_INSTITUCI Pendiente  la  entrega  para
ONALES aprobacion por el area de Calidad
Capacitar al personal sobre aspectos :;a rezj;zé c?{;?:“acefn I:SI
v ommca et Con 2 S5 0l S it ot o v s s
compromiso del talento humano de|OBJETIVO 8 g Y recup Realizadastotal 0 1 50% ° 9 T 0% 50% *Estreategias de Gestion de| 100%
la ESE acuerdo con la normatividad vigente. Capacitaciones Estreategias de Gestion de Recaudo,
(Una capacitacion anual por cadal Recaudo " )
ersona perteneciente al area) Nuevos modelos de
P P Contratacion en Salud
Socializar las Metas de PyP
Contratadas con las EAPB en la —
Realiza reunion de NO se ha finalizado el procso de . .
C_151 ESTANDARES _ |Vigencia 2018 al Grupo de Lideres.|pgra\ppg g opg [SOCdiZar las  Metas  de socializacion  de  Metas Contratacion con las EAPB. Se Se evidencia acta de
P — [Implementar informes trimestrales T Contratadas con las EAPB en la| NO El 0% 100% socializacion de metas de) 100%
ACREDITACION TUNIDAD MEJORAL Contratadas ~ EN LA espera el cumplimiento en el
de cumplimiento de metas. Como Vigencia 2018 al Grupo de Lideres. Vi 2018 S1/ NO PYP
igencia siguiente trimestre
estrategia para aumentar demanda|
inducida
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PROCESO AREA_COMERCIAL_DE_SERVICIO SUBPROCESO ‘ FACTURACION VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 79%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO fombre Activida INICIAL | ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se establecio la ruta para la|
Ajustar, socializar y Evaluar el (Numero de oponyna |n!erpretac|on‘ Y| Se realizd capacitacion en
- . Facturadores atencion de los usuarios| P
C_152_ESTANDARES_ |PROCEDIMIENTO ATENCION AL| ESTANDAR_1_OPR (Involucrar al personal de Facturacion en Capacitados 2018 / 0% 100% 30% junto con el proceso de|45% humanizacion ~ de la| 20% 95%
. " : y o
ACREDITACION USUARIO del Hospital del Sarare| TUNIDAD MEJORAZ |los criterios de Atencion al usuario Total de Personal de Siau. Se estima que para el atencion al 100% del
ESE. e > P personal del area
Facturacion 2018 ) tercer trimestre del afio seal
aprobado
Se fortalecio el area
adquiriendo  equipos  de
tecnologia de punta como
Computadores, ~ escaner|
\impresoras Laser .
Retraso en el desarrollo de las| Solicitar  disponibilidad de equipos de| Equipos Solicitados En la presente vigencia se|
actividades  del  proceso  por R 22 computo e impresoras y escaner para| —a-P (SINO) NO S| 100% han generado problemas en|0% 100%
equipos obsoletos cualquier eventualidad la comunicacion de los|
datos  derivados de Ia|
insuficiencia en la red, que|
afectan el proceso de
facturacion y atencion al
usuario
C_152_RIESGOS (Numero de Se capacilg a la totalidad de se realiza capaciotacion|
Facturadores personal de Facturacion en en no post, en|
Capacitacion al personal en Contratacion, ; liquidacion de cirugias. Se o '
Normatividad, Legislacion actual Capacitados 2018 / 0% 100% 50% tiene programadal 50% actualizaciones de, 100%
Total de Personal de . . inclusion y exclusion de
Facturacion 2018 ) capacitacion en atencion | N
cobro de Soat
Mala facturacion y generacion de R 23
glosas - Actualizar documentacién de procesos Documentos
p Y| Actualizados/Total 60%  |0% 0% 0% 0%
procedimientos y socializarlo Documentacion
Se realiza verificacion Se realiza verificacion Se realiza verificacion, Se realiza verificacion,
o P total facturas retroalimentacién  con los| retroalimentacién con los retroalimentacién  con| retroalimentacién  con
Y registradas/total 95% 100% 25% facturadores a la totalidad|25% facturadores a la totalidad| 25% los facturadores a la|25% los facturadores a la[100%
mensual de facturas anuladas i i
facturas anuladas de las facturas mal de las facturas mal totalidad de las facturas totalidad de las facturas|
generadas. generadas. mal generadas. mal generadas.
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PROCESO GESTION_DE LA_INFORMACION . SUBPROCESO GESTION DOCUMENTAL VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 2%
6
ENLACE - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION TOTAL ESTADO
La respectiva gestion se
evidencia mediante solicitud
ante gerencia y estudio de|
oportunidad y ienci
el cual el
de deposi d Solicitud Realizada suministro de unidades de
" v para la vigencia (SI SI SI 100% conservacion  permite  la 100%
archivo i "
/NO) conservacion y custodia de
los archivos. De igual
manera se esta realizando
mejoras en la parte de la
fisica, i
Pérdida de la Informacién y la no de archivo central).
C_163_RIESGOS  |oprtunidad en la entrega de la
misma.
Con respecto a la
se debe manejar una vez|
se termine la valoracion|
" " Archivos I
Eé"l';agz:i; documentos de archivo 2006 pygializadosfotal 0 40% 0% 20% jrectrices de p 20% ATRASADO
) Archivos de tablas de
documental aprobadas Y|
convalidadas(TVD).(evide
ncia Acta Nro. 001, 19|
abril /2018)
Con respecto a la gestion|
A la fecha se han efectuado del cambio; se han|
dos o - ado las i y
de el cuall
comercilaes y aprendiz -| permite la aorganizacion
Sena); la Las]
Capackacin s personal en skt R TS & e e mayaors, capeckaciones s han
de las tablas de retencion documental y| Capacitaciones 100% 100% 50% segin  cronograma  de 50% realizado para: 100%
las normas archivisticas vigentes . "
programadas. Ci archivos de|
Para responsables archivos gestiion.  colaboradores|
de gestiion. Las respectivos que ingresan a la|
talleres  se i i instituci y i
mediante control de| de practicas. Se|
i iay idencia Formatos de|
capacitacion
El respectivo instrumento
archivistico, elaborado el
El respectivo instrumento 13 de febrero de 2018; el
Falta de aplicacién de las normas archivistico, elaborado el 13 cual se en cueptra sin|
archivisticas en su totalidad en los de febrero dg] 2018; el cual acto qdmlnlslrgllvo de
diferentes procesos. del Plan ituci de D a . debido a que|
- NO SI 100% para el mes de abril/18 (0% sera aprobado mediante 100%
Archivo Elaborado(SI/NO) o " . :
ante el comité de archivo el mismo que se manejal
instituci i i al  PGD. Se tiene|
mediante Acta Nro. 001 de| proyectada la aprobacion
Abril192018. por parte del comité
dearchivo en el mes de
julio
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PROCESO GESTION_DE LA_INFORMACION . SUBPROCESO GESTION DOCUMENTAL VIGENCIA 2018
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 2%
6
ENLACE - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION TOTAL

Se encuentra elaborado y|
manejando algunos|
aspectos  criterios  pero| El respectivo instrumento

pendiente  aprobacion | aun no se ivisti el

socializacion, una vez se aprobado, una vez se| 13 de febrero de 2018; el

apruebe el PGD, toda vez; apruebe el PGD, todal cual fue  aprobado

de Plan de D que se elaborennlos dos vez; que me a_cep(en mediante ACTO|
Archivo APROBADO(SINO) NO SI 80% programas especificos que|0% Reurnén de comite de(20% ADMINISTRATIVO- 100%

aun faltan; por lo cual se archivo, el cual se tiene| RESOLUCION Nro,. 141

evidencia mediante Acta programado realizar en el A, del 18 de julo de

Nro. 001 de fecha abril 19 mes de julio. En este 2018. aprobado por el

/18.. trimestre  solo  se  hal comte de Gestién |
realizado una reunion . desempefio.
Acta Nro. 001 de fechal
abril 19 /18..

ESTADO
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CUMPLIMIENTO

PROCESO SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL . SUBPROCESO ‘ PROGRAMAS INSTITUCIONALES (HUMANIZACION) VIGENCIA 2018
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 91%
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se evidencia el documento
CEX-05-M01 MANUAL DE
HUMANIZACION Version 0
Ajustar y actualizar el Manual de \mplementa el con fecha de aprobacion 12-
Humanizacion incluyendo los Derechos y| |, P SO NO S| 0% 100%  |06-2018 en la siguiente ruta 100%
Deberes de los Usuarios rograma 11192.168.1.3\CarpetaCalidad
\a. SERVICIOS
AMBULATORIOS\S.
Psicologia-\4 Manuales
Implementar el programa de se evidencia 21
Humanizacién.  Documentar ell Se evdencia Acia  de Z?S;;!amoneiuncionalzz
proceso, socializar y evaluar el (Namero de Asistentes Reunién con Fecha 05-07- rimarios con asistencial
MANUAL DE HUMANIZACION capacitados en f:?el\ﬁmnaldepara S:ﬂ:l::mg: ge 380 funcionarios de la
(INCLUIR DERECHOS Y| Socnallz_ar y evaluar el Programa de| Humanizacion 2018 / 0% 60% 0% 50% reunion  de  lideres  de| 50% ESE. Se evidencia|100%
DEBERES) en el personal dell Humanizacién en el personal de la ESE Total de Talento proceso. Pendiente| Socializacion en
Hospital del Sarare, puntualizando ESTANDAR 1 OPR Humano de la ESE programar socializacion con Congreso de Seguridad
los deberes y derechos de los| = e 2018) * 100 el personal asistencial
N TUNIDAD MEJORAL per Y] del Paciente con
usuarios y su familia basado en ell administrativo asistencia de 600
enfoque diferencial a través de las| personas.
siguientes herramientas : folletos, )
pantallas de visualizacion, personall
de atencién al usuario medios de
copacen (4ol eaco o 3 e se e S o
: P (Namero de socializaciones del
colectivas en todas las actividades|
relacionadas con derechos y deberes de| Especialistas programa de
y - Capacitados 2018 / 0% 70% 0% 0% 90% humanizacion (26 de 90%
los pacientes y su cumplimiento y difusién
( por ejemplo Ia informacion que s le Total de Especialistas Julio y 06 de Agosto),
p jempl q 2018) * 100 con una participacion de|
suministra al familiar y paciente sobre la| 19 especialistas
evolucién del usuario ) e
C_213_ESTANDARES i
<131 . Se realizé capacitacion a
ACREDITACION (Numero del Personal la  asociacien  de
Capacitar a la de usuarios| C: i de la junta Usuarios el 27 de
segin los criterios del Programa de|directiva 2018 / Total de| 0% 70% 0% 0% 100% Septiembre 2018, se 100%
Humanizacion miembros de la Junta " .
2018) * 100 evidencia formato de|
capacitacion y registro.
Documentar el  proceso  de
admision de  usuarios en los (Numero de Usuarios Se evidencia encuesta A
servicios de la institucion teniendo h :
en cuenta todo los solicitado en el que responden S / 70 usuario mediante Link
. . N i el Saludo y ion del Total de usuarios virtual donde se pregunto
estandar que incluye informacion al . N 5 . -
equipo de salud al ingreso del paciente a| encuestados) * 100 a los usuarios si el
usuario_acerca de los aspectos|pqranpaR 16 OPR)los servicios de Internacion promoviendo ersonal de salud lo
concernientes a su  registro, priliey N p . 0% 70% 0% 0% 100% P 100%
: . . | TUNIDAD MEJORAL [por una estrategia del Programa de| Pregunta : ¢El Equipo saluda a usted, a su|
estancia, atencion y cuidado, asi - . o o .
Humanizacion del Servicio (Disefiar e|de Salud que lo Recibio familiar o cuidador all
como aspectos administrativos| .
implementar lista de Chequeo) Hoy lo saludo tener el primer contacto|
tales como tarifas, copagos o bl " con ellos. La respuesta
cuotas moderadoras Y amal emer: iy se 81.4 diio .ue siempre
documentacién requerida para su presento? adiod pre:
ingreso y egreso.

ESTADO
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PROCESO SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL . SUBPROCESO ‘ PROGRAMAS INSTITUCIONALES (HUMANIZACION) VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 91%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
A DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
ESTANDAR_32_OPR|
"TUNIDAD MEJORAL
Se evidencia aprobada Ia|
Implementar el Programa y la Politica de Humanizacién Con
POLITICA DE HUMANIZACION, la| o Fecha 25-05-2018 y publicadal
cual debe partir de la alta gerencia Documentar y Aprobar el procedimiento en la  siguiente  rutal
y sea parte de la la POLITICA DE HUMANIZACION, la| Documenta la Politica NO sl lo0%  |\192:168.13\CarpetaCalidach2 0% 100%
estratégica. Generar a la par la| cual debe partir de la alta gerencia y sea| SI/NO 1 SEGUIMIENTO|
politica de  Confidencialidad a| parte de la plataforma estratégica. INSTITUCIONAL\04.  Comités
través del apoyo del cédigo de Institucionales\COMITES\COMI
ética y buen gobiemo. TE TECNICO-OPERATIVO DE|
) HUMANIZACION
Implementar Programas  Ludicos|
desde articulados con el programa| Implementar Programas Ludicos|
de Humanizaciéon . Creacion de articulados con el programa  de|
programa de actividades ludicas| Hu on . Creacion de pi le|
para pacientes con actividades ladicas para pacientes con|Implementa Programas
hospitalizaciones  prolongadas  ( ‘EFS.Nr?I;\‘ ADDA ;Ei%s :3R hospitalizaciones prolongadas ( Sala de Ludicos en los NO S| 25% :gcjgg:::;:nen etapa de 0% 25% ATRASADO
Sala de TV, Sala de Internet, TV, Sala de Internet, Juegos de mesa| Internacién SI/NO
Juegos de mesa como parques como parques ajedrez, cartas, domino).
ajedrez, cartas, domino). Creacion Creacion de areas lidicas en el servicio|
de areas ludicas en el servicio de de pediatria
pediatria
) Se evidencia aprobada Ia|
Forrnu!arysoclallzar una politica de Politica de Humanizacién Con|
atenciéon humanizada y el respeto Fecha 25-05-2018 y publicadal
hacia el paciente promoviendo su " . en la  siguiente  rutal
C_213_ESTANDARES_ |privacidad y dignidad que sea|ESTANDAR_79_OPR E‘jrcr:*;fzr::; la :Io"'r'z: e:f h’:‘ggc"’e’: Documenta Politica SI / NO s 1000 | V1921681 3CarpetaCaidack2 | o 100%
ACREDITACION  |desplegada por la alta direccién en| TUNIDAD MEJORAL y P NO 1 SEGUIMIENTO
todos los colaboradores de la paciente INSTITUCIONAL\04.  Comités
organizacién, independientemente! Institucionales\COMITES\COMI
del tipo de vinculacion. TE TECNICO-OPERATIVO DE
) HUMANIZACION
se evidencia 21
Formular y socializar una politica de Se evidencia Acta de cfga;;tacnones'umonalzg
atencién humanizada y el respeto Reunién con Fecha 0570'77 grup % >
hacia el paciente promoviendo su; lizar | Jiti _— 2018 ~ de  socializacién) primarios con asistencial
privacidad y dignidad que sea|ESTANDAR_78_OPR Social |za_rl la Po_ itica de Humanizacion de Socializa Politica SI/ pre\lrrjmar para ajustes en| de 380 lunclonano_s de !a
e la Atencion e integrarla al Programa de NO s| 0% 50% [reunion de lideres de 50% ESE. Se evidencia|100%
por la alta direccién en| TUNIDAD MEJORAL . PN
| I Humanizacién proceso. Pendiente| Socializacion en|
todos los ~ co ;bovaduves de la programar  socializacion con Congreso de Seguridad
. i er el personal asistencial del  Paciente  con|
del tipo de vinculaci6n. administrativo asistencia  de  600)
personas.
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PROCESO

SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL

SUBPROCESO ‘

PROGRAMAS INSTITUCIONALES (SEGURIDAD DEL

PACIENTE)

VIGENCIA

2018

CUMPLIMIENTO

Plataforma Estratégica

MEDICION

seguimiento 1

seguimiento 2

seguimiento 3

seguimiento 4

86%

ENLACE
ESTRATEGICO

DESCRIPCION

IDENTIFICACION

Nombre Actividad

MEDICION

INDICADOR INICIAL

MEDICION
ESPERADA

% DE
AVANCE

OBSERVACION

% DE

AVANCE OBSERVACION

% DE

AVANCE OBSERVACION

% DE

AVANCE OBSERVACION

TOTAL ESTADO

C_213 ESTANDARES_
ACREDITACION

Actualizar, ajustar, socializar |
evaluar los Documentos Prioritarios
de Seguridad del Paciente.
involucrar a los lideres ]|
coordinadores de cada proceso en
la formulacion y ejecucion de los|
planes de mejora de los eventos|
adversos de su servicio.

ESTANDAR_5_OPR
TUNIDAD MEJORAL

Actualizar los documentos prioritarios del|
Programa Seguridad del Paciente

(Numero de|
Documentos

Actualizados 2018 /|
Total de Documentos

del Proceso) * 100

0%

En la Carpeta Calidad se|

Controlados de los cuales 13|
Documentos 2014, 5
Documentos 2015, 2
Documentos 2016, 9
Documentos 2017, 9
Documentos 2018.

Los Documentos 2014
2015 deben ser actualizados.

40%

Socializar foritaric del

(Numero de Asistentes a|
! o

/ Total de|

Programa Seguridad del Paciente

Personal ESE 2018 ) *|
1

0%

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 awiliares, 32
jefes. Pendiente Certificacion
por patte de la Jefe de|
Seguridad del Paciente y|
verifiacar Actas

Se complementa la
capacitacitacion en el
proceso de induccion

15%

95%

Evaluar  documentos prioritarios  del

Programa Seguridad del Paciente

(Numero de Asistentes|
Evaluados / Total de|
Personal ESE 2018 ) *
10

0%

La Referente de Seguridad el
paciente  refiere  haber]
realizado capacitacion a 422|
personas  del Hospital ~del
Sarare, de las cuales 7 son|

l 23 medicos
generales, 195 auxiliares, 32
jefes. Pendiente Certificacion
por parte de la Jefe de|
Seguridad del Paciente y|
verifiacar Actas

90%

Involucrar al personal médico tanto
especializado como generales en el
programa de seguridad  dell
paciente.

ESTANDAR_5_OPR
TUNIDAD MEJORA3

Realizar capacitaciones individualizadas o

Numero de C:

grupales con el gremio medico
especialistas

Realizadas

0%

Se evidencia asistencia a|
capacitacion de
especialistas.

Se evidencia asistencia|
de  especialistas  al
congreso de seguridad
del paciente.

50%

%

©
=}

Fortalecer las ~ Acciones  de
Vigilancia Pasiva y Activa dell
Programa de Seguridad del|
Paciente en la Institucion segun los
Criterios del Manual.

ESTANDAR_5_OPR
TUNIDAD MEJORA4

Utilizar los medios de comunicacion|
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

Se evidencia asistencia a|
Programa  de  Radio |
publicaciones en la pagina de|
Facebook de  actividades|
propia del Programa  de|
Sequridad del Paciente

100%

100%

Socializar el Programa en rondas de|
seguridad

Socializa  programa  en
rondas de seguridad S /|
NO

NO

Sl

Se Evidencia programa de|
radio el 7 de mayo en el
programa Hoy en|
#TuSaludalDia Clara Nubia
Rolon Rodriguez Dra. En|

oo |SaAud  Publica y

de Seguridad del Paciente.

Conéctate  88.3  Emisora|
Sararestereo o en
www.sararestereo.net.

100%
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SSISTEMA INTEGRADO DE GESTIOM

PROGRAMAS INSTITUCIONALES (SEGURIDAD DEL

CUMPLIMIENTO

PROCESO SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL SUBPROCESO VIGENCIA 2018
- . PACIENTE)
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 6%
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
A DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Socializar el decalogo de Seguridad delfSocializa Decélogo ~en| S:millder;ga S(:;‘:Ir‘éa;é" :er:
:aflente_comofest_rra(egm de educacion ;\?Sdas de seguridad Sl /| NO sl 100%  fGaciente y en el Proceso de 100%
el usuario y su familia. Induccién y Reinduccion
Resocializar de la Politica de Seguridad|Socializa ~ Politica  del cs:mz"’ezce‘a i‘g:’[‘ﬁé" :e’:
de paciente a colaboradores, usuarios Y| zggundad del Paciente SI /| NO sl 100% Paciente y en el Proceso de| 100%
famila. Induccion y Reinduccion
Se evidencian Actas de:
A 24/05/2018 Asisten 12
Socializar :d Monitorizacion dde los| Se evidencian Actas de: 30/04/2018 Asisten 13
Eventos Adversos asociados a| 23/03/2018 Asisten 14 27/04/2018  Ronda 11
Seguridad del Paciente a los| Realizar Reunién con integrantes del Num de  reunion 15/02/2018 Asisten 11 Asistentes
Lideres de proceso por medio de|ESTANDAR_5_OPR |Comité de Seguridad Institucional y definir Ee;‘z:‘;‘;s h iz [e:":onzz o 09 20% 20% Asisten 14 50% Pendiente Reunionf g,
un informe mensual a los correos| TUNIDAD MEJORAS |criterios de socializacion de Eventos ef oo 500 ' 3 Actas de Reunion de 15/02/2018 Asisten 11 Noviembre y diciembre
electronicos y dejar evidencia.| incidentes en reuniones mensuales. Socializacion - correspondientes
Incliir en el cronograma  de, al Mes de Enero, Febrero, 1 Acta de Reunion del
Reuniones Marzo Socializacion
correspondientes al Mes de|
Abril. Pendiente Mayo y Junio
Socializar la Monitorizacién de los|
Eventos - Adversos asociados a Garantizar que los Miembros del Comité Se Evidencia en las Actas dej
Seguridad - del _ Paciente a los| participen de mensualmente en el comité|(Numero de asistencias a Reunién  los _ asistente. EL
Lideres de proceso por medio de|ESTANDAR_5_OPR v que realicen los Respectivos Reportes, |los comités / 12 reuniones 0 09 10% personal es motivado por lal 0% 40% Pendiente verificar| 50%
un informe mensual a los correos| TUNIDAD MEJORAS asi como la Gestion de Eventos Adversosv programadas) * 100 ; referente  de seguridad de| asistencia a los comites
electronicos y dejar evidencia. institucionales paciente. Sin embargo no estan|
Incluir en el cronograma de Firmadas
Reuniones
Se tiene documentado en el
Manual de Seguridad del
Paciente 63 Eventos adversos
asociados de Seguridad del
Pacientes
Documenta Causas que|
_Erﬁ.Nrfg‘i[f;—Ei—O%:z /[:s""'r 1as faujasl e e f"emos Generan Eventos NO sl 100% |ANEXO G: LISTADO DE| 100%
versos e Incidentes en el Paciente Adversos S I/ NO EVENTOS SUSCEPTIBLES DE|
SER  REPORTADOS AL
Articular el programa de seguridad PROGRAMA DE SEGURIDAD
del paciente con el mapa de riesgo DEL PACIENTE "HOSPITAL
institucional. SEGURO: PACIENTES|
g SEGUROS *
Se tiene documentado en el
Manual de Seguridad del
Paciente 63 Eventos
- . adversos  asociados  de|
Definir los Riesgos de los Procesos que|Documenta Riesgos de NO sl 0% 100% Seguridad del Pacientes. 100%

afectan la Seguridad del Paciente

Proceso S I NO

Se evidencia Socializacién en|
Jornada 26 al 29 Junio 2018

ESTADO
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PROGRAMAS INSTITUCIONALES (SEGURIDAD DEL

CUMPLIMIENTO

PROCESO SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL SUBPROCESO VIGENCIA 2018
- . PACIENTE)
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 6%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
A DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se  Evidencia  Documento|
descargado  de la  pagina
https://www. minsalud.gov.co/sal
C_213_ESTANDARES_ ud/CAS/Paginas/seguridad-del-
ACREDITACION paciente.aspx
Paguetes instruccionales de las
i i Descargar la Guia TECNICA “BUENAS b”e"az ds’f‘c"cast para Iy
Socializar la  Guia  TECNICA PRACTICAS PARA LA SEGURIDAD DEL |Descarga la Guia SI / NO NO sl 1000 ~ [Seuridad delpaciente 100%
“BUENAS PRACTICAS PARA LA PACIENTE EN LA ATENCION EN SALUD ubieado o
ESTANDAR_7_OPR 11192.168.1.3\CarpetaCalidad\2
SEGURIDAD DEL PACIENTE EN 1 EGUIMIENT
LA ATENCION EN SALUD del| TUNIDAD MEJORAZ ' e o
. ) INSTITUCIONAL\03. Seguridad
Ministerio en la Institucion del Paciente\11. Documentos
Externos\MINISTERIO  Buenas
practicas de seguridad  del
paciente
N y - N Se evidencia socializacin en el
Sch_a(Iéuzdar Isa Gul_ad edn reunion mensual de|Socializa la Guia SI /| NO sl 100% Comité de Enero 2018 en la| 100%
comité de Segurida Diapositiva 7
Realizar Gestién de Indicadores de
Caldad y de Produccion. Analizar|(Numero de| .
Definir el Tablero de Indicadores de| ESTANDAR_13_OPR|mensualmente los Indicadores de  su[seguimientos /10 o 08 o 1o |Se evidencia Gestion de 1o% i:;"";ie:‘;:ei?‘ﬁg 2: 20%
la Institucién. TUNIDAD MEJORAL (servicio, realizar i y plantear| limi ' ° Eventos Adverso 8 .
evidencia indicadores
soluciones para las  desviaciones|programados) * 100
encontradas
Actualizar _ Tos ___Documentos
Prioritarios del Servicio y publicarlos
en la |Intranet siguiendo las|
recomendaciones de SIS-03-G01 -
GUIA DE ELABORACION DE!
DOCUMENTOS V6 Actualizar los documentos prioritarios del[(Numero de|
ESTANDAR 18 OPR|PROGRAMA  DE  SEGURIDAD  DEL|Documentos Se evdencian actualizacion
Incluir - Actualizacién, - Aprobacion, | 1, 10! PACIENTE siguiendo las|Actualizados 2018 /| 0 09 0% 50%  |de 20 documentos de 38 en| 50%
) . UNIDAD MEJORAL N
Socializacion y Evaluacion de ell recomendaciones de la Guia de[Total de D el SIGC
Programa de FV, RV, TV, HV, elaboracion de Documentos del Proceso) * 100
Documentar Telemedicina
Documentar los document
Actualizar, Documentar el protocolo de Se Evidenica GUIA DE
Aislamientos que la institucion va al N AISLAMIENTO
Actualizar, Documentar, socializar y adoptar y definir el codigo de colores de ’S\IC;”:“"O“ el Documento NO S| 0% 100% |PREVENCION DE  IAAS 100%
evaliar el protocolo  de tal manera que se garantice la| Version 1 con fecha
i 5 confidencialidad del paciente. 12/06/2018
pbmencs e 8 D v Sl coranons 20 ov ”
prary 9 TUNIDAD MEJORAL
colores de tal manera que se
garatioe . confidencialdad del Sociaizar y evaluar el protocolo de
Aislamientos que la institucién va alc 4o Docimento SI Se evidencia socializacion del
adoptar y definir el cédigo de colores de| NO S| 0% 100% |protocolo en rondas del 100%
y /NO
tal manera que se garantice lal seguridad.
confidencialidad del paciente.
(Numero de|
. . Documentos Se evdencian actualizacion de|
éf;”z:::; :Z;g“”me”ws priortarios dell \0\ alzados 2018/ 0 09 50% |20 documentos de 38 en el 50%
o Total de Documentos sicc
) B del Proceso) * 100
Actualizar las Guias, Protocolos,
Procedimientos, Manuales y demas|
documentos prioritarios del|ESTANDAR_39_OPR (Numero de Asistentes| Se evidencia socializacion dell
Programa de Seguridad  del|l TUNIDAD MEJORAL |Socializar delfa ializacion / Total|
7 f 0 0,7 100% protocolo  en  rondas  de| 100%
Paciente incluyendo los]| Programa IAAS de Personal ESE 2018 seguridad
documentos de IAAS. )* 100

ESTADO

ATRASADO
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CUMPLIMIENTO

PROGRAMAS INSTITUCIONALES (SEGURIDAD DEL
PROCESO SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL @ | susPROCESO ( VIGENCIA 2018
- PACIENTE)
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 6%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
A DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL
ESTRATEGICO fombre Activida INICIAL | ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
(Numero de Asistentes Se evidencia una jornada de|
I
Evaluar del /_Total de 0 0,6 33% evaluaicion. Pendiente 47% se evidencia evaluacion 80%
Programa IAAS Personal ESE 2018 ) *| Calificacion
C_213_ESTANDARES_ 00
ACREDITACION
Reactivar el Comité de infecciones|
como una estrategial
multidisciplinaria e integradora para " L . -
que  se  dwiguen  las|ESTANDAR 39 opR|Reactar el Comité de infecciones, po,qiy of comis i
. Articular el reporte mensual en el comité| NO Bl 100% 100%
de los TUNIDAD MEJORAZ de Seguridad Institucional N
de las infecciones clasificadas, o
resistencia bacteriana 'y  definir|
lineas de accion.
Programar Socializacién Lineamientos de
) 3 Agenda Charla de . . . L
$§guf|§ad del Pacnepte en la Jordanal Seguridad del Paciente NO sl 0% 50% Se Programo para el mes de 50% Sg evidencia ejecucion| 100%
Cientifica de Seguridad (Congreso o SI/NO Agosto exitosa del congreso
Simposio)
Fomentar la realizacion del evento
de la semana de Seguridad del
Paciente inclur el Programal
humanizacion e incluir re induccion| ESTANDAR_108_OP
a todo el personal de la ESE en la RTUNIDAD e Se evidencia ponencia|
plataforma estratégica, cédigo de MEJORAL ﬁgﬂ:\g:;lszﬁla::ajgg adnz chir:nal?f'ii:c'gg Agenda Charla de NO s 0% 0% | Se Programo para el mes del 50% de Humanizacion en ell, oo
ética, portafolio de servicios, Humanizacion SI/ NO Agosto congreso por parte de la
Seguridad (Congreso o Simposio) .
Dra. Nilce Milena Téllez
Se evidencia|
> de Socializacién en
Estratégica (Vision Mision, Cédigo de|Agenda Charla  de| Se P ) d induccion en redes
Etica, o) ituci en Ia i NO sl 0% 50% Agoszggfamo para el mes de 50% socl:ales dey la ESE aei|100%
Jordana  Cientifica de  Seguridad|SI/NO como en aginal
(Congreso o Simposio) pag
institucional

ESTADO
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PROCESO SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL @ | susProceso ‘ VIGENCIA CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 65%
ENLACE - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE
= DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO ombre Activida INICIAL | ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se evidencia realizacion
" de los autodiagnosticos
" Se han realizado los
Se han realizado los " " faltantes.
. . N autodiagnosticos de:
" - autodiagnosticos de: . . izado | Se evidencia informe de
Realizar Proceso de Autodiagnostico Modelo| Dimensiones *Gestion delTalento Integridad Se han realizado los resultados de
N " Evaluadas/total [ 50% 25% 31% *Control Interno 6% autodiagnosticos de: 99%
Integrado de Planeacion y gestion Dimensiones MIPG Humano +Rendicion de Cuentas Direccion autodiagnostico de
*Plan anticorrupcion " . > LU MIPG, con envidencia de
" ‘Servicio al Ciudadano p e
*Gestion documental “Tramites envio al comité de|
gestion y desempefio y|
comité de control interno
\\192.168.1.3\CarpetaCalidad\
Realizar y desarrollar Plan Anual de| . 21. SEGUIMIENTO|
N I e % 100% 100% e ] 100%
Auditoria Cumplimiento 8o% 00% 00% | insTiTucionAoL.  Control 00
Interno y Calidad\9. Registros
Realizar el 100% de los informes de Ley de|
seguimientos realizados por la oficina de|
control interno:
1. Elaboracién informe  Anual  de|
cumplimiento al MECI
2. Elaboracién Informe Control Interno|
Contable
3. Elaboracién Informe a la C Pendiente elaboracién de
Departamental. Informes informe  cuatrimenstral del| 5
4. Informe de Evaluacion por Dependencias. | Realizados/Total de 95% 100% 71%  |MECI ajustado al nuevo|0% Se evidencia elaboracion| g,
. N . de los informes de Ley
4. de informe del| Informes modelo de Planeacién |
cumplimiento al MECI Gestion MIPG.
B 5. Elaboracién de Informe semestral de
Optimizar la gestion de los OBJETIVO 6 seguimiento a derechos de peticion quejas y|
procesos del SGI. reclamos
OBJETIVOS_INSTITUCI 6. Elaboracién de informes de derechos de
ONALES autor
7. Evaluacion cuatrimestral Plan
Anticorrupcion
Realizar 2 informes de Seguimiento a la| Informes se evidencia - informe} Serr eVIl:‘ZF_‘CrI: INfDVmEI
] o Realizados/Total de 100% 100% 50% [correspondiente al segundo 50% correspondiente a 100%
contestacién Oportuna de PQRS primer  semestre  de|
Informes semestre de 2017
2018
- i " i Se evidencia
Realizar sequimiento Trimestral a los mapas, Seguimientos Se evidencia seguimiento Se evidencia seguimiento seguimiento
! 9 P Realizados/Total 80% 90% 0%  |No se ha iniciado 25% correspondiente alf25% correspondiente al tercer|25 9 ° 75%
de riesgos a todos los procesos del Hospital PR . correspondiente all
Seguimientos segundo trimestre trimestre
cuarto trimestre
Se realizé auditoria de
verivicacion a :
Telemedicina, urgencias,
laboratorio, rx, banco de|
- . o Se esta Realizando el Sangre, farmacla‘v cirugi
Ve de C de I y consulta especializada,
de Habilitacion Resolucion 2003 de 2014 a| Informes proceso de verificacion de de igual manera se realizd
Realizados/Total de 50% 100% 10% las condiciones de|70% 0% 80%
todos los procesos de la ESE (1 P un general a todos los
- . Informes habilitacion de la sede A. e . :
verificaciodn y un seguimiento por proceso) L L servicios. Las evidencias
Iniciando por Telemedicina
reposan  en  carpeta
Calidad/Seguimiento
institucional/calidad
2018/informes de
auditoria
" . . " Informes . Se evidencia publicacion
Manlenev _acluallza‘dos los| OBJETIVO 7 Publicar en Pagina WEB los Respectivos| Publicados/Total 100% 100% 0% No se. han publicado los 0% en pagina web de los|80%
sistemas de informacion. Informes respectivos Informes .
Informes informes de ley
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PROCESO SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL . SUBPROCESO ‘ VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 65%
b
ENLACE - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
= DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO ombre Activida INICIAL | ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se realizo reunion con el Dr|
Reactivar el comit¢ de Etical Calor - Sanchez q‘uedando
Hospitalaria Institucional, dejando como  compromiso  Ia|
evidencia de  re nizlnnes ESTANDAR_1_OPRTU |Publicar los actos administrativos de| Notifica miembros de NO sl 40% actualizacion de los| 0% 0% 40%
e ul Y| NIDAD MEJORA3  |conformacion Comité SI/NO Comites. Esta pendiente la| °
Verificar funcionamiento Y Actaulizacion de los Actos|
. ' administrativos  para
C_211_ESTANDARES_ publicacion
ACREDITACION
:nvsluf;raé anlold; 2 r:)lers?\na: Realizar Charla con el Gremio de
ercerizado en el momento e”e Especialistas del SUA y SUH implementar|
proceso de acreditacion, mecanismos para que garanticen| Numero de
dandoles — a _conocer los{ ESTANDAR_4_OPRTU mejoramiento de la atencién del usuario| Capacitaciones 0 2 0% 0% 0% 0%
, guias p .| NIDAD MEJORA2 ) »
cumpliendo con los estandares de| Realizadas SI/NO
deberes y derechos y la forma .
i acreditacion.
como cada uno participa en este
proceso.
RESOLUCION 0256 -
HOSPITAL FINAL 2018
ESTE
01 ENERO
INDICADORES 1552
02 FEBRERO
INDICADORES 1552
Realizar Gestion de Indicadores de Calidad | (Numero de 03 MARZO| Se realiza analisis de|
Definir el Tablero de Indicadores| ESTANDAR 13 OPRT de Produccién. Analizar mensualmente los| sequimientos / 10 En la fecha de evalucién no INDICADORES 1552 produccién y calidad de|
i i Indicadores de su  servicio, realizar| 9 0% 80% 0% se evidencié analisis de|50% 04 ABRIL INDICADORES|25% manera trimestral. 75%
de la Institucion. UNIDAD MEJORAL Seguimientos
seguimiento y plantear soluciones para las rogramados) * 100 indicadores 1552 Carpeta
desviaciones encontradas prog 05 MAYO INDICADORES calidad/Indicadores
1552
2018 INDICADORES DE
PRODUCCION
INDICADORES DE|
PRODUCCION ~ TOTAL|
COMPARATIVO 2017 ]|
2018
Se evidencia Formato de|
capacitacion de Reunion
Involucrar a todo el personal la primera reunién con los
tercerizado en el momento en el vigilantes y auxiliares de
proceso de acreditacion, cocina con fecha 30-05-|
dandoles a  conocer los| : - P " 2018 donde participaron
- Realizar capacitaciones individualizadas o ) N
manuales,  guias protocolos, ESTANDAR_23_OPRT |grupales El personal Tercerizado en temas Numero de 13 funcionarios (S
deberes y derechos y la formal 23 grup: persor 2 " Capacitaciones 0 2 0% 100% EMSOTRASALUD Y 5 DE 100%
) UNIDAD MEJORAL  |de SUH, SUA, Calidad, Atencién al Usuario y| - |
como cada uno participa en este, Realizadas CALT SEGURIDAD) , asi
de Uso de la carpeta Calidad 8
proceso. Involucrar a los| mismo se programa no
Contratistas Tercerizados en los una nueva reunién el dia|
procesos  de  Induccion | 06-06-2018 a la cual
Reinduccién. asisten 9 funcionarios (3|
EMSOTRASALUD Y 6 DE
CALT SEGURIDAD)
Goordinar con los insitutos y los estudiantes| o o rewnon o
C_211_ESTANDARES i ibilizacio i
~ ACREDITACION _ |Definir estrategias de apoyo con| jomadas d? sensibiizacién para brindar con los Institutos ESEDCO | " .
! 91as y apoyo a los Se realizaron Actividades Se realizaron Actividades
colegios e institutos para elf ESTANDAR_28_OPRT . o : - Numero de Jornadas CEDECSPRO  programar| .
. . usuarios y sus familias mediante actividades N 0 4 20% o " 25% ludicas desde el area de|25% ludicas desde el area de 70%
apoyo ludico en é&reas de| UNIDAD MEJORAG P - y realizadas actividades a realizar en la| Y 3
T Ladicas en los Servicios de Internacion. ) y - coordinacién coordinacién
. . y e vigencia. Pendiente
Dejar evidencias fotograficas de las
- Proyectar cronocgrama de
actividades o -
actividades Ludicas.
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PROCESO SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL . SUBPROCESO VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 65%
b
ENLACE - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
= DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO i INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se realiz6 jornada de|
Realizar la actualizacion de la socializacion  con  los|
Plataforma  Estratégica y los| ESTANDAR 76 OPRT Realizar jornada de Socializacion de |l Numero de Pendiente Aprobacion en lideres y coordinadores|
diferentes Planes Operativos por| UNIDAD MEJORAL Plataforma  Estratégica en el Talento| Capacitaciones 0 4 0% Junta  de la  Nueval 40% el dia 28 de Agosto. 40%
Procesos que respondan a la| Humano de la ESE Realizadas plataforma estrategica Evidencia formato de
misma. capacitacion en la oficina
de planeacion
Realizar la actuahzar:non de 12 Difundir la Plataforma Estrategia por los
Plataforma  Estratégica y los| . . Pendiente Aprobacion en .
ESTANDAR_76_OPRT |diferentes medios institucionales, incluir en el| Disefia Estrategias de Se realiz6 publicacion en|
diferentes Planes Operativos por| L P NO SI 0% Junta  de la  Nueva|0% 40% 40%
UNIDAD MEJORAL  |formato  de que  sea SI/NO . facebook
Procesos que respondan a la| . plataforma estrategica
obligatorio socializar Visio, Mision y Principios
misma.
Realizar la actualizacion de la|
Plataforma Estratégica y los| Evaluar la adherencia de la plataformal 4 Pendiente  Aprobacion en|
diferentes Planes Operativos por| E?JKISES%SBSZTT estratégica con el Talento Humano Evalud adnerencia SI / NO Sl 0% Junta  de la  Nueva|0% 0% 0%
Procesos que respondan a la| institucional plataforma estrategica
misma.
En Desarrollo. Pendiente la| " .
Realizar seguimiento Semestral Realizar seguimiento Semestral a las primera revision del Se realizé seguimiento
a las oportunidades de mejoral ESTANDAR_87_OPRT |oportunidades de  mejora priorizadas| Numero de 0 5 10% cumplimiento del PAMEC)|40% semestral. 0%
. UNIDAD MEJORAL  |(PAMEC) y con los al Pamec . Evidencia en la carpetal
priorizadas (PAMEC) " correspondiente al primer videncia en
planes de la institucién. Direccién/registros
semestre de 2018
Se evidencia Visita de|
Continuar con el proceso que| . . .
arantice el manejo sequro dell Fortalecer la auditoria y revision del procesos inspeccién a ala Cocina,
9 ﬁ'sicoj 9 ESTANDAR_120_OPRT|de la cocina que permitan evaluar y|[ Numero de Auditorias 0 2 0% 50% se han realizado 2 50%
UNIDAD MEJORAL  |garantizar el Manejo seguro del servicio de| de Calidad al Servicio auditorias pero no se
estrategia de acuerdo a los| i . . : .
y N alimentacion en el Hospital evidencia mejoras en la
criterios del estandar i
planta fisica
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PROCESO SALUD_LABORAL . SUBPROCESO HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 30%
3
ENLACE - . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- ESTADO
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION TOTAL
i N Aplica Evaluacion SI / o La Actividad se Se plantea la actividad
i B ESTANDAR 103 OP Realiza Evaluacion de Puestos de Trabajo NO NO El 0% 25% para el mes de Agosto 0% para noviembre 0% 25% ATRASADO
Evaluacién y andlisis de los puestos 09
de trabajo RTUNIDAD
. MEJORA3 - — —
Socializa resu\‘tados de Evaluacion de| Socializa Resultados SI NO st 0% % 0% Se plan‘tea la actividad 0% 0%
puestos e trabajo /NO para noviembre
El  Proceso esta en
actualizacion, se|
actualizaron politicas,
objetivos,  procedimientos|
seglin nueva normatividad
Actualizacion del SG-SST, bajo el ESTANDAR_113_OP . . 1072 de 2015. Se integraron
decreto 1443 de 2014 y Decreto RTUNIDAD fﬁiﬁld‘zaggz dellas? ?s;)'ga“f ;'O;'gc'em Actualiza S1/ NO 0 s 250 | S€ evidencia que el proceso esta en fase de| 5, :;::;\“f;:z:::;i;g::“ 20% programas a un Sistema de[90%
1072 de 2015, MEJORA4 © y Decreto € 2015. Seguridad y Salud en el
Trabajo. Pendiente]
Publicacién en  carpeta
calidad.  Se proyectal
socializacion  para Il
vigencia 2019
i o Se evidencia fortalecimiento
. Se Capacitaron a los brigadistas  de| del comité de emergencias,
Elaborar un proceso que responda Fortalecer la implementacién del plan lde Emergencla y se le dio funf:lpna]ldad a se evidencia actas de reunion|
I necesidades relacionadas con ol emergencias en cuanto a preparacion,| i plan de los mismos. Asignado actividades de| y capacitacion de brigadas.
e 6ny de la h NO sl 50% capacitacion dirigida a los clientes| ~ 50%  [Se evidencia programacion 100%
ambiente fisico que se genera en Emergencias SI/ NO ara el tercer trimestre del
o5 procests. do atencion por los de respuesta ante emergencias Y externos, las cuales se desarrollaran a| para o tercer ¢
clentes internos y externos, donde| ESTANDAR_119_OP desastres internos y externos partir del segundo trimestre e o ottt 2
incluya  enfoque de  riesgo, RTUNIDAD lesionados
evaluacion y mejoramiento a la| MEJORAL
capacidad de respuesta ante
emergencias Yy des.as“es que y Se evidencia fortalecimiento|
garantice la proteccion a los Se evidencia fortalecimiento del comité de emergencias,
usuarios y colaboradores. Socializar el plan de emergencias y| Socializa el Plan de NO st 30% Se esta desarrollando por servicios, se 50% del comité de emergencias, 20% se  evidencia ac(gas N 100%
desastres internos y externos Emergencias S|/ NO ha trabajado con personal de enfermeria se evidencia actas de reunion feunién 'y capacitacion del
y capacitacion de brigadas. y
C_201_ESTANDARES_ brigadas.
ACREDITACION
Realizar Actualizacion de los panoramas de| . ojiza panorama de Se evidencia que el proceso :;ualizacién e;;denc::
2% . 9
ﬁ\:;ﬂz?dnen las todas las sedes de la| Riesgos SI / NO NO SI 18% De 28 panoramas se han actualizado 5 3 esta en fase de actualizacion 50% totalidad de panorama de| 100%
Realizar Ajustes y Actualizacion de| ESTANDAR_119_OP . riesgos
Panorama de Riesgos enfocado a la RTUNIDAD
Prevencion del Riesgo. MEJORA2 Socializar los panoramas de Riesgos en las Se realiza socializacion en el
todas las sedes de la institucion,| Socializa el Panorama NO sl 0% 40% servicio  intervenido,  sin| 0% Se plantea socializacion 40%
Realizando Capacitacion en la Sede A,| de Riesgos SI/NO ° embargo no hay evidencia. para el mes de noviembre
sede UNAP y Sede INCORA Pendiente Ia Evidencia
Realizar Estudio de Conveniencia para la|
realizacién del Simulacro en la Vigencia| Proyecta Necesidad a NO sl 0% Se tiene programado para realizar en el] o, [Se evidencia Contrato en 100%
2018 argumentando el  requerimiento| Gerencia SI/ NO segundo trimestre carpeta Juridica
normativo.
Participa Talento Se programa participacion
ESTANDAR_119_Op [Vincular a la Sede UNAP y la Sede B| 30508 \S00 NO sl 0% Se tiene programado para realizar en el] .. [activa de la sede UNAP con 0%
Realizacion de los simulacros en laj RTUNIDAD _ |INCORA alas Actividades de Simulacro Y segundo trimestre vinculacion del cuerpo medico
institucion. MEJORAS b asistencial
Se realiz6 el simulacro de|
emergencia el 19 de
Evaluar Socializar y Rendir Informe a laf Realiza Informe Anual Se tiene programado para realizar en el julio; Simulacro  de
0%
Gerencia de las Actividades del Simulacro. SI/NO No st 0% segundo trimestre 100% Incendio, al cual| 100%
posteriormenre  se  le
realiz6 v presento informe




S SISTEWA INTEGRADO DE GESTIOM

HOSPITAL

DEL SARARE e PLA-O0O0-FOS FLamkh DE ASQCCGSIhOoON INSTITUCGCIOMNASL
Emare e Sl ek Euelan e = |
[* = = S = ]
Evoluciomanros pensarnda ST arsted
TRIOD.3Z253 . 271058
PROCESO SALUD_LABORAL . SUBPROCESO HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 30%
3
ENLACE - . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION TOTAL ESTADO
Continuar con el proceso que Documentar a_Poliica_de _Gesion| [ero 9 ASRIEHES
garantice el manejo seguro dell ESTANDAR_120_OP (Ambiental Responsable y Fomento de la| Ambiental y Cultura La actividad no se ha iniciado, debido a| se evidencia Politica
ambiente fisico incluyendo RTUNIDAD Cultura Ecoldgica. Incluir en los programas| Ecolégica Total de 0% 70% 0% que se encuentra pendiente lal 100% Actualizada  conforme  Io 100%
estrategia de acuerdo a los criterios MEJORAL de Capacitacion el manejo del ambiente| actualizacion de la politica Ambiental. estipulala NTC-ISO 14001
P - Colaboradores ESE *
del estandar fisico dirigido a los usuarios. 100
Numero de Asistentes
Continuar con el proceso que| Programadas para Los documentos
garantice el manejo seguro del| ESTANDAR_120_OP |Actualizar, ~socializar y evaluar los Socializar actualizados estan en la|
ambiente fisico incluyendol RTUNIDAD procedimientos de limpieza, desinfeccion| Procedimientos de 0 10 5% 95% 192.168.1.3\CarpetaCalid 100%
estrategia de acuerdo a los criterios, MEJORAL de areas y superficies y esterilizacion limpieza, desinfeccion ad\20. SALUD LABORAL|
del estandar de &reas y superficies y HSE
esterilizacion
Se evidencia acta de reunion
Socializa la Politica SI / La actividad no se ha iniciado, debido | e ?ogﬁz:n;r?lee\m?m‘c:: P Se evidencia publicacion
Socializar la Politica de Gestién Ambiental NO Ell 0% que se encuentra pendiente laj 80% induccion. 20% en pagina web 100%
actualizacion de la politica Ambiental Pendiente Publicacion en
pagina institucional
Como resultado del primer comité
ambiental Se plantea:
*El desarrollo de un proyecto Ambiental
para la recuperacion de la ronda hidrical
del cafio de la pava, mediante la siembra
de arboles por parte de los funcionarios
y su familia.
Fortalecer la culura de cuidado al medio| MPementa Estrategias “Tambien se fiene proyectada | Se evidencia Letreros
ambiente con personal institucional donde| para fov!alecer la cultural Iqslglaclun de puntos ecologicos  de| Inlormallvos» dandol
pan de cuidado al medio NO Bl 40% vidrio y plastico, para fomentar la| 60% recomendaciones de[100%
este incluida la cultura ecolégica | bi a cultur lasificacion v recicl disponer resid
responsabilidad social ambiente y Ia cultura clasificacion y reciclaje. i como disponer  residuos
ecolégica SI/NO Como Estrategia inicial se capacitara aj en los servicios.
los lideres de proceso, los cuales a sul
vez lo socializaran con todo el personal.
Se instalard la sefializacion
correspondiente con recordatorios y se|
masificard la estrategia mediante lal
difusion en medios electronicos |
programas radiales
Continuar con la politica de gestion
ambiental en donde se haga énfasis| ESTANDAR_121_OP
en el cuidado ecoldgico y todo lo que RTUNIDAD Estrategias: PGIRSH, Programa de
involucra su impacto en nuestra| MEJORAL ahorro de agua, energia (inspecciones Se evidencia Letreros|
organizacion. por los servicios |y iy dando
simultanea: (se realizan rondas para recomendaciones de como
detectar fugas de agua en todos los disponer residuos en  los| Se establecieron|
Definir estrategia para fomentar la cultura| Implementa Estrategias servicios. N
N servicios. Numero de fugas estrategias de ahorro de)
ecologica en la Institucion que incluya laf para fortalecer la cultura, detectadas, y reparadas, bajo el agua que evidencian unal
C 201 ESTANDARES conservacién de los recursos ambientales| de cuidado al medio NO El 40% formato HéE-OS-FZB ' 20% Se aprob6 _estrategia para| 20% 20% - en el 100%
~ ACREDITACION en la Institucion (servicios Pablicos), La| ambiente y la cultura ) X | clasificar residuos plasticos. consumo en el ultimo
conservacion del medio ambiente. ecolégica SI/NO Enero : 15, Febrero:9, Marzo:1 ) y .
pgirsh: ( se han realizado 6 inpecciones| Pendiente establecer| trimestre
durante el primer trimestre, dos/mes en estrategas de ahorro de Luz y
cada servicio, bajo el formato HSE-03- Agua
F18
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PROCESO SALUD_LABORAL SUBPROCESO HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 30%
3
ENLACE - . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
= DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR ‘OBSERVACION ‘OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO ombre Activida INICIAL | ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se tiene el programa ambiental, las o
e . - i Se  realiza  revision
visitas de inspeccion a los servicios de| Se encuentra en porceso semanal alternando los,
Identificar, evaluar y mejorar ahorro de anergia, en todos los servicios de documentacion los senvicios y diligenciando
continuamente el uso racional de los| Implementa Programa con el formato HSE-03-F28 , y los| programas de Uso ¥ dilg Se evidencia estrategas
. NO SI 40% . 20% o 25% los respectivos formatos. 85%
(Con de| SI/NO en los eficiente del papel y Uso| i de ahorro de Luz y Agua
s . . P y . . La documentacion
uso eficiente de energia). cambio de luminarias convencionales eficiente  de  Sevicios| .
N y correspondien  ya  fue
por Led. (cuantas se han cambiado| publicos enviada para aprobacion
durante el primer trimestre) para ap
Se realiza capacitacion por los servicios|
Capacitar a los usuarios en el manejo del Numero de de manera personalizada, se inicia para) Se proyecta realizar para| Se evidencia capacitacion
apac . ) Capacitaciones 0 3 25% el segundo semestre, la 0% proyecta r Paral 750, a cap 100%
reciclaje en el Hospital. " el mes de noviembre alos usuarios
Realizadas de los puntos de recoleccion del
reciclaje, Plastico y vidrio.
. Se realiza la inspeccion
Implementar estrategias para medir el N B 5 o
cumplimiento  de I segregacion  del Se realiza la inspeccion mensua a 28 mensua a 28 servicios,
. L - servicios, con la correccion de| y con la correccion de| Se aprob6 estrategia para
Continuar con el proceso en donde residuos en la_ Institucion, que seran) Numero de Rondas de 0 20 36% hallazgos. Se realizan en FORMATO| 140  [0¢ ~evdencian Rondas)oe, hallazgos. Se realizan clasificar residuos| 75%
se redlice de manera socializadas en Rondas de Inspeccién| Inspeccion Periédicas HSE-03-F18 ocumentadas de inspeccion en FORMATO HSE-03- plasticos.
otine G s e S
:':e";'l’r‘:" el impacto iTl::‘a;‘:i‘ :n" ESTANDAR_122_OP
concientizando tanto a Iogs usua!\oé RTUNIDAD
como colaboradores del buen uso| MEJORAL Presentar en el Comit¢ de Seguridad| ot Z‘den;ianl e f:pmam:zc':‘;ms:
I Inf T | o ) trimestrales de los servicios Se evidencia socializacion| :
b \Oi dedSGChOS_ ya\ qu? eflos "35 :;::;gf rl;il‘i];enu?i:a’;"di curallr:ss[:lvicg)i Numero de Informes de Se present6 el informe en el primer mas productores de residuos en comit¢  ambiental 30-05-2018,06-06-2018,
permite ‘Sm‘:‘“". °ls‘ .aéc ores de con Mg generadoresde. residuos iy 0 4 25% comité ambiental realizado el 06 de abril|  25% [son: 30% iz g | 15% 06-07-2018, 17-08-2018,|95%
riesgo en nuestra institucion g oS Y| de 2018. URGENCIAS y 18,09-201803-09-2018
acciones tomadas frente a las M. INTERNA de 2018 )
encontradas C\.RUGiA con participacion de 175|
asistentes
Numero de Asistentes
Capacitacion, entrenamiento en a la| Capacitacién, entrenamiento en a la| ~ Capacitaciones :: Zﬂﬂ;"”as.f aé’iﬂ':);f“:i ) )
) 5 N ESTANDAR_122_OP I i y disposicion y " " . Se realiza mediante la| Se evidencia que en las
disposicion y segregacion de los: disposicion y segregacion de los residuos| " Se realiza mediante la inspeccion de los| tiene cuantificada a cuantas| : y -
r RTUNIDAD ’ segregacion de los 0% 70% 36% . 25% 25% inspeccion de los|14% rondas se realizal 100%
residuos al como minimo al 80%) al como minimo al 80% del personal de la| servicios personas se a realizado o erif Bt
e MEJORA3 Inatitiald residuos / Total de itacio Pendient servicios capacitacion institucional
del personal de la institucién. institucion. . capacitacion. ‘endiente|
Colaboradores ESE realizar Medicion Institucional
100
Se evidencia documento HSE-
Planificar ejercicios de emergencias 02-R02 PLAN DE
y desastres con el objetivo de mirar| ESTANDAR_123_OP éﬁ:f‘::'ciasy u:‘?ﬁ'cal'l"“‘a' me;s I';":"SE dg: Numero de Se tiene programada reunion de comité EMERGENCIA ESE
las falencias de la institucién cuandol RTUNIDAD de Iag\nsntuc\gn Re allzyaJ Simulacro en lal Socializaciones 0 3 33% de emergencias para la Realizacion del 67% HOSPITAL DEL SARARE 100%
estos eventos se presenten y MEJORAL " . Realizadas simulacro 2017 version 04 con fecha de|
priorizarlas vigencia 2018. aprobacion vigente
11/04/2017
Se realiz6 el simulacro de|
Realizar Seguimiento al plan de mejora de| Numero de ir{:;rgentg?mmimlg g:
la 6n de los 0 1 0% 0% 100% Jullo: 100%
“ Incendio, al cual
§ o por la institucién. Realizadas
Planificar ejercicios de emergencias. posteriormenre  se  le|
y desastres con el objetivo de mirar| ESTANDAR_123_OP realizé y presento informe
las falencias de la institucién cuando RTUNIDAD
estos eventos se presenten y| MEJORA1L -
priorizarlas Se encuentra inmerso dentro del plan de|
Socializar la funcionalidad del area azul en| Numero de i:i:c';: sdee s'g:':ﬁ;gezn Ie::f”;‘:;iﬂ:' Se evidencia Capacitaciones
[ 0 3 36% . 64% 100%
caso de emergencias y desastres a los|  Socializaciones pendiones. o1 area e facturacién en Conmité de emergeneia
usuarios. Realizadas
quirofano y personal nuevo de |la|
institucion
~ 2m ECTANRADER
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PROCESO SALUD_LABORAL . SUBPROCESO HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 30%
3
ENLACE - . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- ESTADO
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION TOTAL
" ACREDITACION
Se realizo solicitud a la|
Solicitar a la Gerencia Presupuesto para| No se contaba en el primer trimestre, o Ry ot N
encia Presupuesto p: Proyecta Oficio de con un funcionario en imagen sefalizacién  del plan ~ del
Ajustar la  Sefializacion  Institucional N - emergencias
" . y Necesidad a la Gerencia NO Sl 0% corporativa que apoyara y disefiara la| 100% 100%
garantizando que el Usuario se ubique en SI/NO actividad, se espera su ejecucion en el
§ o cualquier &rea de la ESE ) se esp ) Se contraté y se instalo
Realizar ajustes a la Sefializacion y| ESTANDAR_125_OP segundo trimestre. sefidlizacion  de  riesgo
sitios de encuentro que faciliten la| RTUNIDAD electrico
ubicacion. MEJORA2
No se contaba en el primer trimestre|
" ol Proyecta Oficio de con un funcionario en imagen
Incluir en la Sefializacion la Sede UNAP Y|\ o ocidad a la Gerencia NO si 0% corporativa que apoyara y disefiara la|  50% |Nosehaintegrado la sede B 50%
la Sede B INCORA ey ; 8
Sl/NO actividad, se espera su ejecucion en el
segundo trimestre.
Actualizar y Socializar la politica de no| Actualiza la Politica SI / NO st 0% % 0%
fumador en la ESE
Formular una politica de no fumador|
que aplique tanto a los usuarios EST:I:_[[)J/:\‘I%;E@OP Socializar la politica de no fumador en
como a los colaboradores de lal campafias pedagdgicas con ayuda de los|
institucion. MEJORAL Estudiantes de los insfitutos y en Jornadas|\UMer0 dé Jormadas de 0 3 0% 0% 0%
I . Sensibilizacion
de  Capacitacion ~con Lideres |
Coordinadores
Se es@
capacitacion de trabajo
en equipo y comunicacion
. " asertiva en areas
No de casos detectados, Se " es?.a vealeaFndo i en los|
en seguimento en capacitacion de trabajo en| rvicios d
Generar una cultura humanizada en v en sed Se han realizado algunas atenciones| equipo y  comunicacion servicios de
o ! . alteraciones de  salud = > > Urgencias
Ia prestacién de Servicios de Salud, Implementacion y ejecucion del Programal individuales al personal de enfermerial asertiva  en  areas N
OBJETIVO 3 y : mental en las|0 40% 10% " ) y 50% Quirurgicos 60%
soportada en la ética y compromiso de Riesgo Psicosocial . con la profesional Pasante en la asistenciales en los| .
consultorias/No total del 2 ! e cirugia
del talento humano . . de gia clinica servicios de .
Maternidad Pediatria
*100 Medicina Interna
Consulta Externa
Gineco
OBJETIVOS_INSTITUCI Indicadores de
ONALES accidentalidad; protocolo|
de reporte de accidente|
laboral,  protocolo  de|
riesgo  biologico,manejo)
Se ha capcitado en plan de sillas
Se ha capacitado en plan de emergencias y manejo| ergoncmnc_as,pl_an de|
Mejorar  la  competencia  y Capacitaciones o de extintores, manejo de| emergencias  interno y
compromiso del talento humano de OBJETIVO 8 Realizar 2 capacitaciones al afio realizadas/Total 33% 70% 40% 20% : . 20% residuos  hospitalarios,| 20% externo  multitud  de[100%
y vial, protocolo de riesgo . 3 y
la ESE Capacitaciones L manual de manejo  de|
biologico .
uso de elementos de extintores, sistema
proteccion. do de
para brigada, limpieza de|
infeccion, politicas ~ del
sgsst, capacitacion  al
copas,capacitacion all
comité de convivencia
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PROCESO FARMACIA . SUBPROCESO ‘ FARMACIA VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 7%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Ajustar, socializar y Evaluar el (Numero de personal No se ha realizado Se idencia Capacitacior
g . - " e evidencia Capacitacion a
PROCEDIMIENTO ATENCION AL| ESTANDAR_1_OPR |Involucrar al personal de Farmacia en los de Farmama Procedlmler,lo de ateqc|0n los funcionarios de Farmacial
. . . Capacitados 2018 / 0% 100% 0% al Usuario. Pendiente 100% 100%
USUARIO del Hospital del Sarare| TUNIDAD MEJORAR2 |criterios de Atencion al usuario N N el 22 de mayo con asistencia|
Total de personal de reunion con lider del
ESE. € de 13 asistentes (100%).
Farmacia 2018 ) * 100 proceso del SIAU
X § i i i Se Define que para el
Realizar Gestion de Indicadores de| ;e ié:i:ir:ndz:grg?:: los Servicio de se va a realizar
Calidad y de Produccion. Analizar (Numero de ‘Eg/l:entos " de Gestién a los Indicadores de| Se evidencia gestion de
Definir el Tablero de Indicadores de| ESTANDAR_13_OPR|[mensualmente los Indicadores de su| seguimientos /10 0% 80% 250 Farmacovigiancia 2506 Farmacovigilancia. Se 0% 40% indicadores hasta el mes 90%
Ia Institucion. TUNIDAD MEJORAL [senvicio, realizar seguimiento y plantear] Seguimientos ° gllanc ” evidencia Reportes ante el| > ° me octubre. Pendiente
° P “Errores en la dispensacion S oonb )
soluciones  para las  desviaciones| programados) * 100 o INVIMA, Sin embargo no se| Noviembre y Diciembre
encontradas Oxigeno Facturado esta realizando medicién y|
andlisis de los Indicadores
ACANZar 10 DOCUMENT
Prioritarios del Servicio y publicarlos|
en la Intranet siguiendo las| Se evidencia el SEI-03-R02
recomendaciones de SIS-03-GO1 - Se realiza foro  de PROGRAMA
GUIA DE ELABORACION DE! Actualizar, Socializar y Evaluar el manual (Numero de Personas farmacovigilancia y se aplica INSTITUCIONAL DE|
DOCUMENTOS V6 ESTANDAR 18 OpR|APOPado  por  Calidad  del evaluacion de adherencia al FARMACOVIGILANCIA
_18_( gy Evaluadas durante el version 2 con fecha de|
Farmacovigilancia siguiendo las| 0% 70% 50% manual de| s0% 100%
. .| TUNIDAD MEJORAL y afio / Total de Personal L " 12-06-2018 en Ia|
Incluir  Actualizacion, ~Aprobacion, recomendaciones de la Guia de ESE 2018 ) * 100 farmacovigilancia, tambien| ruta SEI-03-R02
Socializacién y Evaluacién de el elaboracién de Documentos se envio a la secretaria de| PROGRAMA
Programa de FV, RV, TV, HV, salud para su revision INSTITUCIONAL DE|
FARMACOVIGILANCIA
C_ljéEEESI;:_‘ngT\‘ES_ (Namero de Asistentes Se evidencia Acta de| Se reall;(’) curso  de
b ) comacovgiancia 2018 Se_evidenca_capasiacion P por una amacovgianci
Farmaccvwglnanc\a ' [;:alpaénsaEclon del / Total de Talento 0% 80% 5% ((i:e 23 Fer%on/n?s (forrr_\ato de| 20% Farmacovigilancia con fechal 50% activa“con una 75%
programa al personal de la Humano de la ESE apacitacion/Farmacia) 27.06-2018 con asistencia de| participacien  de 342
2018) * 100 68 personas Funcionarios
Fortalecer el programa institucional|
de Farmacovigilancia, Documentar
y aprobar la Politca de Uso!
racional de Al\ntibnﬁticos y la Guia de La politica de uso racional de|
administracion segura de; o esta
medicamentos, Definir y| sin  embargo falta  acto
gszlugrr:;tar e; pIanvef?';ir;\:'ceuucsouv ESTANDAR_33_OPR administrativo de aprobacion
cumplimiento. Incluyendo el reporte: TUNIDAD MEJORAL POLITICA LAE.S.E HOSPITAL|
interno y externo, seguimiento de DEL SARARE: Utiiza de|
medicamentos  externos,  con| manera _prudente, racional y
h o correcta, los medicamentos Y|
formato ‘de vecepf:lm:} Y del Do;umlen:jar yA:lp'lr)?’bl?r a POI;"CﬁGd,e U;.o Documenta la Politica NO sl 50% en especial los antimicrobianos, % 0% 50%
seguimiento y recepcion técnica de racional de Antibiéticos y la Guia de SI/NO generando beneficios clinicos,
los medicamentos que la institucion segura de deminucion o Ia. toricidad,
contrata directamente. reduccion de la incidencia y Ial
o de
nosocomiales, mejor  impacto|
sobre la resistencial
antimicrobiana y el
mejoramiento de las decisiones|
terapéuticas en relacion al
suministro de medicamentos.
Se evidencian dos| " - " - " " Se evidencia reunion de|
" " Se evidencia reunion de| Se evidencia reunién de
reuniones de comité de compras en el mes de|
Programacion y ejecucion de compras compras que corresponden compras en el mes de compras en el mes de diciembre ara
icic i lrimgeslrales (soyortjar mediante Actas)p 25% a Ipa cnl'o ramaci:n de| 25% mayo, donde se trataron| 25% mayo, donde se trataron| 25% rogramar las compras 100%
Insuficiente stock de inventario para P . prog X las compreas requertidas las compreas requertidas| prograr N P!
suplir las necesidades de los R_18 cumpras del primer| para el trimestre para el trimestre del primer trimestre de
servicios de la institucion trimestre 2019
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PROCESO FARMACIA . SUBPROCESO ‘ FARMACIA VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 7%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
A DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO fombre Activida INICIAL | ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Definir stock minimo de inventario en el Productos se encuentran
8 registrados/total 75% 100% 80% 20% parametrizados en la ficha| 100%
sistema
productos del producto
Se implementaros 3
Implementar sistema de Camaras de camaras de Seguridad en la|
Seguridad para la vigilancia y control de|Implementacion (Si'NO)| NO Sl 100% Bodega de Medicamentos, 100%
los Insumos Medicoquirurgico  y  la|
fé ia de Hospitalizaci
C_111_RIESGOS farmacia de Hospitalizacion
T TS TICNaS
de los productos, con
codificacion de barras,
pero no se implementd
Perdida de insumos y activos en la Implementar ~ sistema de  codificacion| . . debido a que en la
R_19 )Y o
Institucion. - mediante codigo de barras Implementacion (SINO) NO st 0% 50% farmacia se despachan| % 50%
medicamentos y material
Lo del
manera individual ]|
Segun comité de gestion |
desempefio institucional se Se realiz6 inventario en el
Registar n ol sisema s canidades de| _inventarios 2015 Ta " veaizacin de omie e gosion” Se. evidenci imentard
los inventarios fisicos parciales o totales Registrados/total 0 100% 10% . . 40% _ gesti Yo% 50% . 100%
. . inventarios de  manera| desempeiio institucional el en el mes de diciembre
realizados. Inventario realizados "
cuatrimestral por tanto se proximo se proyect6 para
proyecta su inicio en el mes; el mes de octubre
de Abril
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PROCESO TALENTO_HUMANO . SUBPROCESO TALENTO HUMANO VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 66%
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
= DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Realizar  Proceso  de (Numero de Asistentes Se realizd Gran parte del sreoz::gm Gran parte t;zl
OBJETIVOS_INSTITUC |Optimizar la gestion de los procesos| OBJETIVO 6 Modelo Integrado de Planeacién y gestion a Socializacion / Total 0% 60% 90% proceso dezlautodlagnostlco 0% autodiagnostico enl10% 100%
IONALES del SGI. . de Personal ESE 2018 en compaiiia del area de
concerniente al area de TH compaiiia del area de|
)*100 Control Interno
Control Interno
. No se ha iniciado
No se ha iniciado socializacion del codigo
Actualiza el socializacion del codigo de . "
. ESTANDAR_3_OPR .. - " " " de etica, pendiente,
Codigode etica TUNIDAD MEJORA2 Socializar y evaluar el cédigo de Etica Reglamento Interno SI/ NO Sl 0% etica, pendiente coordinar|0% coordinar con el 0%
NO con el sacerdote de la de Ia Institucio
Institucién para dar inicio. para dar inicio.
Revisar, Ajustar y Actualizar el Reglamento
Interno  Institucional, con el apoyo de| Numero de
’ ' POy Socializaciones 0 5 0% 0% 0%
Juridica, Control Interno, Calidad y Ia|
Realizadas
Gerencia.
Socializar el Reglamento Interno Aprobado!
con el Grupo de Lideres y Coordinadores| Actualiza el Manual SI / NO s 0% 0% 0%
por medio de capacitaciones programadas
dejando evidencia de Acta de reunién
El equipo de Talento|
Humano realizo  Tres
asistencias técnicas con
Revwlsar el reglamento interno con ESTANDAR_75_OPR I fumsion, publica. para
los lideres y sindicatos para ajustar el| P! P
proceso. TUNIDAD MEJORA4 realizar  ajuste  del
No se ha coordinado con el Manual de Funciones,
Revisar y Ajustar de ser necesario el Numero de gerente para dar inicio al esta esta en desarrollo,
Manual de Funciones segUn| Socializaciones 0 5 0% proceso. Se  proyecta|0% 70% ya se realizo un borrador| 70%
recomendaciones de Funcion Publica Realizadas empezar en el Siguiente| del documento con la|
trimestre nueva escala salarial y|
se ajustaron los grados
de los cargos. Se llevo a|
Junta para que se|
presente el acuerdo para|
la Actualizacion ,
£ manuar _en_version
Incluye a la Junta borrador fue socializado
Socializar EL manual de Funciones Cronograma de NO SI 0% No se ha actualizado 0% 50% en reunién de lideres y| 50%
Capacitaciones SI/ NO coordinadores. Esta|
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PROCESO TALENTO_HUMANO . SUBPROCESO ‘ TALENTO HUMANO VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 66%
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION TOTAL ESTADO
Se realizo entrega de los|
documentos a la Dra.
Gina Paola Mancera
Profesional de Apoyo al|
Area 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:
Gestion de
Socumentes contdlados ] Incapacidades, _Tramite
licitar los Documentos en Versién ri licita Documents | i
rsecalle:r Ajojstezc; A;u;;:ciéne i6n 0 para) Soleta 7 :luo oroe S NO sl 0% 93% los cuales 13 estén con fecha gleabnraciorw d:egzl:::z 9%
vigente y 1 debe ser X @
actualizado. a termino Fijo,
Saneamiento y aporte|
patronales, Respuestas|
a solicitudes de faltantes
en Historia  Laboral,
Elaboracién  contratos,
OPS, Plan Vacacional
del Hospital,
Tramitologia ante FNA,
Ausentimos Laboral,
Induccién y reinduccion,
C 181 ESTANDARES Plan de Bienestar Social
" ACREDITACION PIC. Estos
documentos estan)
pendientes por|
Aprobacién.
Se actualizaron los|
siguientes formatos:
*Solicitud de Permisos |
compensatorios  (THU-00-|
FO3)
*Solicitud  de  Auxilio de
Bienestar Social (THU-00-
0 s d 14
*Solicitud  de tiquetes | e evidencian
Actualizar los Documentos de Talento " - documentos  controlados  de
Humano segin las recomendaciones de la| *c1uaiza Documento Si NO si 30% Viaticos (THU-00-F11) a0, los cuales 13 estan con fecha| 93%
Guia de Elaboracién de Documentos Registro d © ”Necesldades vigente y 1 debe ser
de Capacitacion (THU-00-| actualizado,
FO9;
Actualizar los Documentos Prioritarios *Acta y entrega de
de Talento Humano seglin las| ESTANDAR_103_OP Recepcion de Cargo (THU-|
Recomendaciones de la  Guia RTUNIDAD 00-F08)
institucional  de  Elaboracién  de| MEJORAL *Paz y Salvo de Egreso|
Documentos (THU-00-F07)
*Induccion y reinduccion|
(THU-00-F06)
El Documento esta en
fase de documentacion
o " junto  con el areal
chymenlar y socializar el proceso de|Actualiza Documento S| NO s 0% 0% 50% lcomabilidad, tesoreria y 50%
Viaticos
presupuesto. Se|
proyecta  unificar el
documento.
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PROCESO TALENTO_HUMANO . SUBPROCESO ‘ TALENTO HUMANO VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 66%
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
= DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se evidencia que el proceso| o
esta en etapa de Se o evidencia|
documentacion, Talento| actualizacion del
o " Humano cuenta con el Formato, El
DDIC'_"["‘;;B'PY socializar el proceso. de SanahzaSIe;zoocumemo NO si 0% 50% Formato THU-00-F03] 30% procedimiento esta en|  80%
solicitud de Permisos SOLICITUD DE PERMISOS Fase de Aprobacion por
O COMPENSATORIOS sin el Comité de Gestion y|
embargo falta documentar el desempefio.
procedimiento permisos.
Se Evidencia gestion del
indicador ausentismo en|
formato Indicadores. En
el Primer  Trimestre|
o o Durante la vista  de 229% e  Segundo
Docum}en(ar y socializar el Informe de| Socializa el Documento NO s 0% 50% seguimiento se evidencia dos| 250 Timeste  2.87% ] 75%
Ausentismo Laboral trimestralmente SI/NO informes  corresponientes  al T 2.20%
primer y segundo trimestre ercer trimestres 2,29%.
Pendiente  Socializacion
a Lideres de Proceso y|
Publicacién en carpeta
calidad
Se evidencian 14
Solicitar al  Comité MECI/Calidad Ial . documentos  controlados  de
aprobacion y  publicacion  de los| SOICHAAPIOPACION SITY -y st fo% 93% los cuales 13 estén con fecha 93%
documentos en la IP3 Carpeta calidad vigente 'y 1 debe ser|
actualizado.
Los Documentos estan|
Socializar los Documentos Prioritario con| Socializa el Documento en el correo
los lideres de Proceso y el Personal de NO Sl 0% 0% 75% calidadhs2018@gmail.co 75%
. SI/NO “
Talento Humano de la Institucion. m para aprobacion de
documentos.
§ . Se edidencia que la Lider de|
Aplicar instrumento de necesidades E""'a' a los IL'de’es ‘_’de i_’”"fz“ de' Disefia Formato Virtual o . 0% Logw | envio los Fomatos en 100%
de capacitacion, generar informe de| Normal(;) dvlrl:a par':;\! |'en,;| llcacl n de SI/NO Fisico a los lideres de °
necesidades de capacitacion, La ecesidades de capacitacion del servicio. Proceso.
6n de la 6
dando como resultado el cronograma| ESTANDAR_103_OP | Consolidar la informacién en un informe y|
y programacién que se propone por RTUNIDAD proyectar  cronograma de plan  de| Publica vCro‘nogram‘a de NO Sl 0% 100% Se ” Cronograma de 100%
L P : Capacitaciones si/no Capacitaciones
medio del plan de capacitacién 2018. MEJORA2 capacitacion vigencia 2018
Formular los planes de bienestar e| Socializa Plan de
. - Capacitaci
incentivos de a las necesidades| i el_ Plan de P Con el i con NO sl 0% 100% 100%
detectadas. comité de Bienestar Social y la Gerencia. Lideres y
Coordinadores si/no
Se evidencia THU-00-MO1
. MANUAL DE INDUCCION Y|
AJUSlaY' y Dc_\cumen}ar el Manual de|Documenta Manual Si/| NO si 0% 90% RE\NDUf:cwoNcon fecha de 90%
Actualizar e implementar el Manual ESTANDAR_105_OP| induccién y Re induccién No
de inducci nduccit RTUNIDAD Pendiente realizar Ajustes al
e induccion y reinduccion MEJORAL Documento.
Soclall;ar el Manual y los Formatos de| Socializa Manual Si/ NO si 0% % 0%
Induccién y Reinduccion No
Realizar reunién de Lideres que realizan|
iquidacién de Cuadro de Turmos, TaIRMO| 1 iemenia Nuevo Sentcane on o procens o
:“ma""' c:"?asq' i P'a"eacF',o" Y| formato de cuadro de NO sI 0% 90% |digitalizar el formato cuadrol 90%
epresentante del Sindicato para Proponer wmo S1/NO de turnos. El cuadro esta enl
Unmcaclﬁp del uFormalo_ de Cua_dro de| etapa de prueba
Turnos y liquidacion del Mismo por sistema.
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PROCESO TALENTO_HUMANO . SUBPROCESO ‘ TALENTO HUMANO VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 66%
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
= DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
EIS‘:"da(iFa’ y  documentar Actualizar el Formato de Cuadro de Tumos 0% 100% 100%
elaboracion, presentacion Y| ESTANDAR 105 OP
liquidacién de los cuadros de turno y| Sam
RTUNIDAD
las novedades presentadas, MEJORA3 Se evidencia un
descansos, etc. Documento  GFI-01-P02
LIQUIDACION DE|
C—lz(l:—REE?;?:CD:)T\‘ES— ! e NOMINA PERSONAL|
Documentar el Proceso de Presentacion y| El Formato esta en etapa dej PLANTA Y CONTRATO.
L 0% 50% prueba. Pendiente) 40% N 90%
Liquidacion del los Cuadros de Turnos D ol i El documento no ha sido
enviado a aprobacion
por lo que no esta
publicado en la carpeta
calidad
Definir en los convenios docente Solicitar a Iosllnsmulos con los que I‘f", ESE Se proyecto solicitud a
asistencial se inclyan en sus| tiene convenios realizar capacitacion al ESEDCO
programas  de formacion  temas| ESTANDAR_106_OP gee's;?:; g ezel‘emaacsie":'aclﬁ"magz;ac%’n" Numero de CEDECSPRO
relacionados con Seguridad dell RTUNIDAD d P ! 5 N Capacitaciones 0 6 0% 0% 50% fortalecimiento del 50%
N N gestion del riesgo y gestion de la .
paciente, humanizacion, gestion del MEJORA2 5 4 oS realizadas talento Humano
riesgo y gestion de la tecnologia y el tecnologia, ~ Sistemas  Basicos - (Word, institucional en temas|
g0 y g glay Excel,), Atencion al Cliente y el a
mejoramiento de la calidad. basicos de office
mejoramiento de la calidad entre otros.
Se evidencia que los correos
Gestionar la puesta en marcha dell :
¢ ESTANDAR_107_OP . . Por lo que es preciso que
ccn;ec_ electr(lumcch institucional RTUNIDAD Imp_lem_entalnr Iel U_so Exclusivo del Correo Sohcn_ta (_:orrelo 30% 100% 0% 85% cadalider de proceso registre| 85%
exclusivo para talento humano que se MEJORAL Institucional a los Lideres de Proceso. Institucional un correo de gmail para el
encuentra en la plataforma. proceso que lidera. Pendiente|
actualizar lista de correos
E} deT evento de|
la semana de Seguridad del Paciente| Se evidencia gestion
incluir el Programa humanizacion e| Fomentar e incentivar al Talento Humano| Proyecta Circular institucional ~ para  la
incluir re induccién a todo el personall ESTANDAR_108_OP |de la ESE la participacion Activa del Evento Informativa con realizacion del Congreso
de la ESE en la plataforma| RTUNIDAD de la Semana de 6n del NO SI 0% 0% 100% de Seguridad del| 100%
estratégica, codigo de  ética, MEJORAL Mediante la proyeccion de una circular| Evento de Seguridad Paciente que se realizo|
portafolio de servicios informativa con la programacion del evento | del Paciente. SI/NO en el mes de agosto
2018.
- - Proyecta Oficio a la
Proyectar Oflclq a la Junta dlrecuya para Junta Directiva. SI/ NO sl 0% 0% 0%
de NO
Incluir en le plan de capacitacion | ESTANDAR_108_OP -
temas de interés para la junta RTUNIDAD Capacitar a la Junta directiva en la Temas| Realiza Capacitacion. NO si 0% % 0%
directiva MEJORA2 priorizados en Oficio de las Necesidades SI/NO
Capacitar a la Junta directiva en la| Realiza Capacitacion. o,
Plataforma Estratégica Institucional SI/NO NO sl 0% 0% 0%
Las encuestas all
Impl it I troali it Numero de personal de planta se|
mplementar, evaluar y retroalimentar ! . -
un modelo de evaluacion por Aplicar ¢l Formato de  Evaluacion de| | Evaluaciones de La Evaluacién de Deserperio realizaron en las fechas|
desempefio establecido por la CNSC para| PeSeMPen0 apicadas / 0% 100% 0% oo [eStén proyectadas  para 80% correspondientes.  Sin|  80%
competencias (acnvu_iades) all P P VSC Total de Personala entregar el 15-08-2018 y 15-| P N
personal de Planta. Revisar y ajustar el Personal de Carrera Administrativa Carrera Administrativa 02-2019. esta
6 j el Andlisis y Cargar al
el proceso de selecciéon bajo el ESTANDAR_109_OP de la ESE * 100 y y 9
modelo de competencias. Realizar|
) RTUNIDAD
informe de evaluacion del
x MEJORA3
desempefio en donde se detalle el
resultado  del proceso en el
cumplimiento  de  objetivos | Realizar el Respectivo Informe de la Realiza Informe Anual
competencias, aspecto por mejorar, Evaluacion y Socializar con el Comité de| SI/NO NO SI 0% 0% 0%
conclusiones , etc. Comisién de Personal
Revisar y ajustar con los lideres de|
proceso, atencion al usuario, imagen|
corporativa el manual de imagen| ESTANDAR_110_OP|Proyectar oficio a la Gerencia Solicitando[ Proyecta Oficio de Se d I Prof |
corporativa donde se especifiquen RTUNIDAD Personal para el Proceso de Imagen|  Necesidades al NO S| 0% 100% Aﬁgieeggggr:s a Profesional 100%
los pasos o fases del proceso de| MEJORA2 Corporativa Gerente SI/NO
atencion. y estabcer su|
implementacion.
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PROCESO TALENTO_HUMANO . SUBPROCESO ‘ TALENTO HUMANO VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 66%
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
= DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se evidencia
Numero de a o capacitacion al personall
A Se evidencia  Resolucion| P
Programar y realizar Capacitacion de Comboraqo.res qel Area gerencial con la politica de en  Humanizacion. - Se
. Administrativa realizo capacitacion en|
Humanizacion de Servicios Al personal de asistentes a la hay una Congreso de seguridad
Apoyo o Administrativo de la ESE en| ., S%0CREI R 0% 80% 0% 80% |referente del programa de 15% o gameme - greahm 95%
relacion al Trato humano calido, coriés y Colsboradores del Area humanizacién, se  tiene| cay apcmam(m alideres de
respetuoso entre colaboradores. A programada para la Primera| P
Administrativa de la semana de Agosto 2018 proceso por parte de la|
ESE 2018 * 100 Dra. Nilce Milena Téllez,
P.
Establecer estrategias para el ESTANDAR 113 OP
manejo entre colaboradores en el e
Trato humano cdlido, cortés ]| RTUNIDAD
' MEJORAL
respetuoso.
Se evidencia
capacitacion al personall
" - Numero de Se evidencia  Resolucion en Humanizacion. Se
Programar y realizar Capacitacion de|Colaboradores del Area gerencial con la politica de realizo cay acwtacién en|
Humanizacion de Servicios Al personal| Asistencial asistentes a izacio hay  unal Congreso ?ie sequridad
Asistencial de la ESE en relacién al Trato| la Capacitacién / Total 0% 70% 0% 80% |referente del programa de 15% o gameme - greahm 95%
C_181_ESTANDARES._| humano célido, cortés y respetuoso entre| de Colaboradores del humanizacién,  se tiene cal a‘::\!aclén 'a lideres de
ACREDITACION colaboradores. Area Administrativa de programada para la Primera P:
o ESE 2018 * 100 semana de Agosto 2018 proceso por parte de la|
Dra. Nilce Milena Téllez,
P.
Se evidencia que Ia
Promover y ejecutar las actividades institucion tiene Se Realizaron los]
deportivas para los Colaboradores de la Numero de Tomeos /3 3 torneos, al momento de lal Torneos De Microfttbol y|
9 o 9 ]
ESE como lo Son el Torneo de Microfitbol, Torneos Programados 0% 66% 0% 4% verificacién se evidencia que| 33% Voleibol. No se realizo el 67%
Torneo Tejo, Torneo Voleibol se realiza el torneo el de Tejo.
Documentar y articular las actividades| Mundialito de futbol de salon
que estén relacionadas con el ESTANDAR 113 OP
bienestar de los colaboradores y la| RTUNIDAD
inclusion de las familias en las| Se evidencia que se realizo 3|
o MEJORA2 “
que se definan en . o - Jornadas de celebracion e
Bienestar Social Promover y ejecutar las actividades Iudicas| fechas especiales el dia de la
y de celebracion de fechas especiales.] Numero de Fechas secretaria, dia de laf Se evidencia en registros
Como los Son el dia de la Dia C 0 4 0% 80% Enfermera y el dia del 20% fotogréaficos las| 100%
de los Nifios, Dia del Medico Dia de enel 2018 Bacteridlogo. LA demas
Enfermeria actividades estan
programadas para el segin
do semestre 2018
Se evidencia
Numero de acompaiamiento pre|
Incluir y ejecutar en el programa de| c taci pensional a las Funcionarias|
Capaci harlas vaci P e 0 2 0% 50% [Enira Carilo y Stella 50%
dirigidas al personal pre-pensional e Seplilveda, Incluye asesorial
en 2018 psicolégica y homenaje de|
despedida
Incluir en el programa de bienestar la| ESTANDAR_113_OP
preparacién para la jubilacién y el RTUNIDAD Desde el Area de Imagen
retiro laboral del personal del hospital. MEJORA3 se realiza un
Incluir y ejecutar en el programa de| Numero de Actividades homengje a los pensionados,
Bienestar  Social Actividades  Ludicas| Ludico recreativas para dando  reconocimiento - a
" diriqid ! ! P P ional 0 1 0% 100%  |[través de un video que se| 100%
recreativas ~ dirigidas al personal ~ pre-| Personal Pre-pensional publica en  redes sociales|
pensional en 2018 resaltando el
compromiso y dedicacion de|
los pensionados
E\':{fs:gn";nple::m; g gelee ‘gil:"';' :'; ESTANDAR_114_OP [Disefiar, Aprobar y aplicar un instrumento| Disefia y Aplica el
rocesiates p expectativas del RTUNIDAD para la deteccion de i Aprobado NO sI 0% 100% 100%
ecesid v e MEJORAL expectativas del cliente interno por Calidad SI / NO
cliente interno
Realizar Inventario Documental el Proceso|  pe a4 nyentario de El listado de documentos esta
Talento Humano para verificar dpcumentos Documentos SI / NO NO SI 0% 1200% | oia carpeta calidad 100%
aprobados en la IP3 Carpeta Calidad
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PROCESO TALENTO_HUMANO . SUBPROCESO ‘ TALENTO HUMANO VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 66%
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
h DESCRIPCION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO fombre Activida INICIAL | ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se concluye que no se|
puede implementar el
Archivo de Excel con|
Realiza la Actualizacié blicaci6 Disefiar e implementar el Formato de s " | cuad liqui i
ealiza la Actualizacion y publicacion Cuadro de Tumos de Talento Humano que|Implementa Formato SI e evidencia que el cuadro debido a que los horarios|
en la intranet corporativa (IP3 - A NO sI 0% 80% [de turno digital esta en etapa 15% > 95%
C_181_ESTANDARES_| P Calidad) de los D permita realizar Liquidacion de Horas y| INO de prueba del personal misional no|
ACREDITACION a_rpe!a_ alidad) de los Documentos Recargos en una plantilla Excel es igual para todos, lo
Prioritarios  del Proceso Talento| impid "
de la ESE que impide parametrizar|
Humano la liquidacion de horas
nocturnas y festivas.
Numero de
Documentar, Actualizar y Aprobar los A m?;;z‘;???;; de
Documentos  Prioritarios  del  Proceso| P 0% 80%  |o% 60% 60%
Talento Humano Documentos
Documentados 2018 *
. Socializar al personal sobre la presentacion|Lideres
Recursos perdidos por el cobro no| N y
[
C_181_RIESGOS oportuno de incapacidades a las EPS gpor de la y reportar el Capact [Total 0 80% 0% 0% 0%
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GESTION_DE_SEGURIDAD_RECURSOS

MANTENIMIENTO E

PROCESO " . SUBPROCESO VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
FISICOS INFRAESTRUCTURA
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 3%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Actualizar los Documentos
Prioritarios del Servicio y publicarlos .
en la Intranet siguiendo las| Se evidendla documento SEI-
03-R04 PROGRAMA
recomendaciones de SIS-03-G01 - IN:
5 ISTITUCIONAL DE
GUIA DE ELABORACION DE TECNOVIGILANCIA version
DOCUMENTOS V6 01 con fecha de aprobacion
| | ar o | 4 en la siguiente se realizo a
Incluir  Actualizacién, ~Aprobacion, Actualizar, Socializar y Evaluar el manual| (Numero de Personas . " ruta B,
Socializacion y Evaluacion de el| ESTANDAR_18_OPR|Aprobado por Calidad de Tecnovigilancia| Evaluadas durante el o 0% 1% S;“r"'d"ied;'e’“z“r”a"e:i:;:'dz‘; are [\192.168.1 3carpetacaidag | 1550 actalzacion ddcec'ulr:";/:“ﬂz 0%
Programa de FV, RV, TV, HV, TUNIDAD MEJORAL |siguiendo las recomendaciones de la Guia| afio / Total de Personal area de caIiSa d . SEGUIMIENTO| 7 ° controlados.  El 75%)
de elaboracién de Documentos ESE 2018 ) * 100 . INSTITUCIONAL\03. N
Seguridad del Paciente\12. estan vigentes
Documentar Telemedicina Programas Institucionales
D | d Pendiente incluir|
ocu_men!ar los o_cumen!os recomendaciones  de  laj
Prioritarios  del  servicio  de; Asistencia técnica UAESA
cardiologia, urologia, Ecografias, y|
Patologias
Se  evidencia  Plan de|
Actualizar e Implemgmar el Plan de| mantenimiento vigencia 2018,
de documento publicado en la|
Infr tructt incluir i del N siguiente rutal
ambiente fisico, Mantenimiento de Redes Acwal'zaN%'p'a" st/ NO S| 100% [\192.168.1.3\CarpetaCalidad\1 100%
Eléctricas, Red de Frio, Tanques y redes 9. GESTION DE SEGURIDAD
Hidréulicas. Incluir todas las Sedes Y| L RECURSOS  FiSICOS\1
Elaborar un proceso que respondal puestos de Salud de la ESE lantenimiento
CJ:LREES'JT?:DIAT\‘ESf a la necesidades relacionadas con| Infraestructurald Registros
C Clo el ambiente fisico que se genera en
los procesos de atencion por los| S i "
i P oporte  disponible en la|
clientes internos y externos, donde| ESTANDAR 119 OP| sy aizar e Implementar el Plan de capeta mantenimiento
nelya o ofoque | de | flesao RIUNDAD de| Actualiza el Plan SI/ O S 1005 | Piomedico 2018: disco D: / 100%
eval “a;' ’;‘ yd Mejoramiento a Ia JO! Equipos Médicos, incluir todas las Sedes y| NO carpeta mantenimiento
capacida e rzspues(a ante puestos de Salud de la ESE biomedico  2018/plan  de|
emergencias y esa;tres que matenimiento biomedico.
garantice la proteccion a los|
usuarios y colaboradores.
la ion del s " o d
mantenimient nti i . e evidencia estudio de
antenimiento . preventivo  de equipS| o oo contrato para calibracion y estudio|
especializados y calibracion de estos L
itiend li i Mantenimiento NO SI 0% 100% 100%
permitiendo que se realice esta contratacion{ ¢ o o5 200 51/ NO Solicitando la contratacién de,
a mas tardar antes de Finalizar el primer| los servicios especializados
trimestre.
El Lider de Proceso refiere|
que la ronda se realizo el
Realizar seguimiento a que en los) Jueves i 05/07/2018  en|
planes de  construccion | I, compafiia del Gerente y el L
remodelacién que efectué  la| ESTANDAR_119_OP Ee"‘"za; Informe de A‘:"""':" .T.'('j’“:S"""'dy Actualza ol Plan S1/ area de calidad. Donde se| sedevl_dendcla Informe de
institucion. Vinculando directamente|  RTUNIDAD ace Seguimiento a las Actividades de| Actualiza el Plan NO si 0%  |Pendiente por realizar 2596 |Priorizan las aciividades mas| 0. auditoria de 50%
al Area de Mantenimiento en los| MEJORAS Construccion o Remodelacion de planta] NO Icvm_cas zara a],\_Jsla_réantes de| de Infraestructura
o ta
procesos de adecuaciones comol Fisica e Infraestructura. la visita de verificacion. planta fisica
interventores. Pendiente Informe de|
Auditoria  por  4rea  de|
Mantenimiento
Se evidencia capacitacion en Se
o el formato de Induccion con| capacitacion  en el
4 las d del de, Las evidencias reposan en nombre, fima y fecha de| formato de Induccién con
Tecnovigilancia, Capacitando al personal en la  carpeta enTV. nombre, firma y fecha de!
Reportes de Eventos Adversos e Incidentes| Numero de Rondas 0 4 250 biomedico. Disco D:manual 359% Se evidencia planillas en las 35% ¢ acwtéci on e:" v 95%
y Realizar visitas de i ion a los| D y programa institucional/ jornadas de capacitacion del Saep id
servicios y documenta Rondas de Seguridad| tecnovigilancia/evidencias 26 al 29 de junio con la capacitacién al personal
con los hallazgos encontrados tecnovigilancia. participacion  del ~ personal ap P
asistencial y administrativo del en TV en el congreso de|
la ESE. seguridad del Paciente
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MANTENIMIENTO E

CUMPLIMIENTO

GESTION_DE_SEGURIDAD_RECURSOS
PROCESO I - . SUBPROCESO VIGENCIA 2018
FISICOS INFRAESTRUCTURA
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 3%
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
A DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL
ESTRATEGICO fombre Activida INICIAL | ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se evidencia documento SEI- Se evidencia
03-R04. PROGRAMA
INSTITUCIONAL DE SEI03-R04
Diseit . e d TECNOVIGILANCIA version ﬁles?'ﬁ'FL{J?:’;Ac?NAL oE
isefiar e implementar de un| 01 con fecha de aprobacion|
proceso de planeacion de la| ESTAF:‘T[:J/:\‘F:B;?*OP en la siguiente| TECNOVIGILANCIA
gestion y la evaluacion de |la| . . ruta version 02 con fecha de
tecnologia. MEJORAL Actualizar el Manual de del programa de| Realiza Visitas de Envp del manual a calidad, 11192.168.1.3\CarpetaCalidad aprobacién  12/06/2018
. i NO S| 25% Pendiente por revison dell 55% 20% 100%
Tecnovigilancia Inspeccion SI/ NO area de calidad \21. SEGUIMIENTO en la siguiente ruta|
- INSTITUCIONAL\03. \\192.168.1.3\CarpetaCa
Seguridad del Paciente\12. lidad\21. SEGUIMIENTO
Programas Institucionales INSTITUCIONAL\03.
Seguridad del|
Pendiente incluir
recomendaciones  de Ia Paciente\12. Programas
Asistencia técnica UAESA Institucionales
Soporte disponible en la|
Fortalecer el proceso de induccion, cgpeta . tecnovigilancia, Se estd realizando|
" . ) Fortalece Proceso disco D: / manual Y| -
reinduccion y entrenamiento frente al uso| o NO S| 50% ;o me 25% evaluacion al personal en 75%
o Induccién SI/NO programa institucional /| :
adecuado de la tecnologia igilancia / evi . el proceso de induccion
del programa.
Se Evidencian 35
(100%) por el SIG de los
Cuales 32 (91%) estan
Numero de actualizados en 2017 y 3
Actualizar los Documentos del Servicio| Documentos (9%) estan actualizados|
(Guias, Protocolos, Manuales,| Actualizados / Total de 0% 80% 10% En proceso 90% en el 2018. Por politicas 100%
Procedimientos y Formatos) Documentos del institucionales los|
Servicio * 100 :
de los servicios requieren
actualizacién cada 3 afios
o cuando el proceso sea|
ajustado.

ESTADO



HOSPITAL : S SISTEMA INTEGRADO DE GESTIOMN
DEL SARARE /™ e ok i e

s - REWISHON S 1

ESroRuctononros et soerelor e dT l.-l'_s‘!‘_!'-_'d
TR, S2S . 27110

GESTION_DE_SEGURIDAD_RECURSOS MANTENIMIENTO E
PROCESO I - . SUBPROCESO VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
FISICOS INFRAESTRUCTURA
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 3%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
A DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO fombre Activida INICIAL | ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
GDA-01-M05 - MANEJO
Y SEGURIDAD DE LAS
GDA-01-M05 - MANEJO Y TECNOLOGIAS
SEGURIDAD ~DE  LAS EXISTENTES -
TECNOLOGIAS SERVICIO UCIM
EXISTENTES - SERVICIO
uciM ADX-02-M013 MANUAL
DE MANEJO Y|
ADX-02-M013 MANUAL DE SEGURIDAD DE LAS
MANEJO Y SEGURIDAD DE| TECNOLOGIAS
;’;‘SSTENTESTECN&LOG‘QE EXISTENTES EN EL
- LABORATORIO CLINICO LABORATORIO
Actividad ~ en  proceso CLiNICO
mgnualgs terminados:  se ADX-01-M08 - MANUAL DE
C 191 ESTANDARES evidencia en la carpeta de MANEJO Y SEGURIDAD DE| ADX-01-M08 - MANUAL|
" ACREDITACION calidad (banco de sangre| LAS TECNOLOGIAS DE MANEJO Y
. Documentar y Ajustar el Manual de Uso| Actualiza el Manual SI/ laboratorio, odontologia, ) EXISTENTES SEGURIDAD DE LAS
Disefio e implementacion de un seguro de las Tecnologias Existentes para NO NO sl 25%  [cuidado intermedio  se|  25% 0% 20% TECNOLOGIAS 70%
proceso que garantice la seguridad| Ia Institucién encuenta  en calidad ADX-02-M013 MANUAL DE| EXISTENTES
del uso de la tecnologia, que pendiente por aprovacion Y| MANEJO Y SEGURIDAD DE
contemple capacitacion de talento| ESTANDAR_132_OP los demas en proceso de LAS TECNOLOGIAS| ADX-02-M013 MANUAL |
humano en el uso, talento humano; RTUNIDAD elaboracion en el area de EXISTENTES ~ EN  EL DE MANEJO v
requerido para atender la demandal  MEJORAL manteminiento biomedico. LABORATORIO CLINICO SEGURIDAD DE LAS|
articulado con el proceso de i
inducciéon y re |Educcién y| ADX-03-M04 - MANUAL DE [ECNOLOCIAS
MANEJO Y SEGURIDAD DE EXISTENTES EN EL
entrenamiento. LAS TECNOLOGIAS LABORATORIO
EXISTENTES CLiNICO
CEX-02-T03 PROTOCOLO ADX-03-M04 - MANUAL
DE MANEJO Y SEGURIDAD DE MANEJO M
DE LAS TECNOLOGIAS SEGURIDAD DE LAS
EXISTENTE EN  SALUD TECNOLOGIAS
ORAL EXISTENTES
CEX-02-T03
Pendiente socializar manuall
Socnallzarl el M_anual de Uso seguro de las| Socializa el Manual SI / NO sl 250 de cuidado critico despue 0% 250 ATRASADO
T para la NO de ser aprobado por]
calidad.
Se evidencian dos
Capacitaciones de TV donde
Gestionar el Reporte voluntario de eventos| Soporte disponible en Ia| sRe realiza “ geslléEn de|
4 y P iailanci eportes e ventos
incluyendo el anélisisalcalijsstild; evaluacion Cz:‘ l:ir:ifarZig:es fj?spc?a D: ;ecn;:gﬂzrma‘ Adversos. En |2 Capacitacion Se evidencia cultura del
4 ) 2 Eve -ap: 0 5 20% - L ma ' 30% [de Junio se evidencia|10% 35% reporte voluntario en el|95%
de los reportes de tecnovigilancia y el| realizaras de Reporte 1] . de  casos| Jink institucional
seguimiento a las acciones de mejora de EA ! i clinicos para que los
implementadas. del programa. asistentes. realicen!
del reporte
Soporte disponible en la
capeta mantenimiento
Actualizar el Inventario de Equipos Médicos| Actualiza Inventario de NO si 100% biomedico 2018: disco D: /| 100%
de la ESE y los Clasifica segun el Riesgo Equipos SI/NO carpeta mantenimiento
biomedico  2018/inventario
equipo biomedico 2018.
Soporte  disponible en la|
carpeta calidad / gestion de
de Equipos Biomédicos de la| NO SI 100% . 100%
P infraestructura / manuales /|
Institucion. P
manual de mantenimiento|
preventivo y  correctivol
equipos biomedicos.
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GESTION_DE_SEGURIDAD_RECURSOS MANTENIMIENTO E
PROCESO I - . SUBPROCESO VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
FISICOS INFRAESTRUCTURA
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 3%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO fombre Activida INICIAL | ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Soporte disponible en la|
Documentar en  un  proceso capeta mantenimiento
estandarizado de acuerdo a los| ESTANDAR_134_OP biomedico 2018: disco D: / Se evidencia asociacitn del
criterios para el mantenimiento RTUNIDAD . . carpeta mantenimiento plan de Mantenimiento en
P Docum.engar y Socnahza.r el Plan Anual de| Socializa el Proceso S| NO si 50% biomedico 2018 50% reunién de lideres Y] 100%
interno MEJORAL Mantenimiento con los Lideres de Proceso. P o
socializacion plan y| en  carpetal
conograma del plan de calidad
mantenimiento.
Pendiente Socializacion
Se evidencia
Numero de Se evidencia relacién con el . : cumplimiento  del Plan|
Verificar el Cumplimiento del Plan Anual de| Mantenimientos Evidencias en las carpetas| cronograma de| :e Iz\rl:ddeenf\:aar:(ee‘ r:iar:li)enetg anual de mantenimientos
Mantenimiento P realizados / Total de 0 80% 24% hojas de vida equipos| 26% mantenimiento y los|5% repventivo del 90%. Pendiente|55%
Mantenimientos biomedicos (medio fisico) mantenimientos  realizados ﬁmaestr cura mantenimiento
Programados * 100 hasta el mes de junio 2018 u programado de Cirugia y|
Odontologia
e daporte e | e Bl jsowe dopre n o
Solicitud de personal, materiales y equipos a| carpeta  de i DiSZO D, documentos U.F DISgO D, doc mentoé
Incumplimiento ~ al  plan  de; la direccién. Oportunidad en Disco D, documentos U.F. manlenivmien::)/ a UF ‘manterlvjlmlento/
C_191_RIESGOS mantenimiento  (Infraestructura | R_33 Calibracion de los equipos biomedicos que P . Bl Bl 25% mantenimiento/ documentos|25% 25% . 75%
Equipos) or norma lo requieran caontratacion mant y trans 2018/ estudios| mant y trans documentos mant y trans
auip P d Y 2018/ estudios de| 2018/ estudios de
de oportunidad oportunidad oportunidad
conveniencia. P Y P y|
conveniencia. conveniencia.
i Esta  actvidad se Se han realizado en el
Incumplimiento al plan  de Optimizacién de los rescuros disponibles| reflajada en los estudios de! primer semestre contratos
C_191_RIESGOS mantenimiento  (Infraestructura | R_33 para la ejecucion del Plan de Mantenimiento SI SI 25% J 25% por valor de 250.808.065|25% 75%
Equipos) (Infraestructura y equipos) costos. (MC118,MC 163, MC177,
Y g MC178, HS 023
Se realiz6 estudio para la|
Insuficiencia del suministro  de Apoyar la Instalacién de la Planta electrica| contrusccion de la| Se realiz6 estudio para la|
C_191_RIESGOS energia de calidad y de forma R_34 que fue aprobada mediante proyecto en la| NO S| 25% 25% infraestructura fisica| 25% adquisicion de| 75%
continua vigencia 2017 donde se instalra la planta transferencia electrica
electrica
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PROCESO SERVICIO_AL_CLIENTE . SUBPROCESO ‘ SIAU VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 9%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Documentar el proceso que describa la| :l/izlt:n:izl :ZZ”;;“'I?;;? Z:
atencién al usuario desde ingreso hastal Documenta las Se encuentra en|
N . L | N
egreso teniendo en cuenta cada servicio y|  Actividades SI/ NO NO S 0% 0% 15% elaboracion 35% proceso esta en proceso) 50%
de documentacion  del
cada sede.
documento
Elaborar el documento  que
describa el proceso de atencion al
usuario desde ingreso hasta egreso
teniendo en cuenta las| - ” - -
N Socializar el Proceso en Reunién de| Socializa a lideres el
particularidades de cada servicio y| Lideres Proceso S/ NO NO Bl 0% 0% 0% 0%
cada sede.
Socializar el Proceso en los medios de .
3 y Socializa el proceso en
comunicacion y  redes  sociales Emisora Sl / NO NO Bl 0% 0% 0% 0%
establecidos
Se Evidencia documento SIC
01-P04  PROCEDIMIENTO
ASIGNACION  DE  CITAS|
CONSULTA EXTERNA
MEDICINA ESPECIALIZADA Pendiente  Aprobacién
Ajustar el proceso de asignacion de citas, 2018 en la siguiente rutal
integrar todas las sedes y servicios de la| AC'ua"ZaSIS'/ z‘(’;“’"e"’o NO sl 0% 50%  |\192.168.1.3\CarpetaCalidad 20% gf)'m'igc";“:"z:s(“’;r: el 700
Ajustar, Documentar y socializar el ESE, \17. SERVICIO AL| desempefi Y
proceso de asignacién de citas,| CLIENTE\01. SIAUV2 lesempeno
contemplando la posibilidad  del| Procedimientos.  Pendiente
usuario de elegir el profesional paral amcul‘ar as‘g"a‘i'o" de citas
la atencion. - Socializar e f,o,\:‘::w ambulatoria - sedel
implementar el proceso de
asignacion de citas a los|
colaboradores del proceso.
Se socializ
procedimiento de|
Socializar el proceso de asignacion de| Socializa el Documento asignaciéon de citas de
citas en todas las sedes de la ESE SI/NO NO st 0% 50% medicina especializa, con 50%
el personal encargado de
esta actividad
C_171_ESTANDARES_
ACREDITACION
Realizar Gestion de Indicadores de Se realiz6 informe semestral
Calidad y de Produccién. Analizar] (Numero de Sp nelcador de Satsfacein
:Delflnlf el_‘l:ablevo de Indicadores de men_sualmen:g los Ir!dlgadores ?e su| segulmlgn_los /10 0% 80% 0% 50% | mejnoramiento de Ia sala del 50%
la Institucion. servicio, realizar seguimiento y plantear| egulmlenlis espera de consulta exterena|
soluciones para las  desviaciones| programados) * 100 especializada como plan  del
encontradas mejoramiento
Como Estrategia s Se evidencia SIC-01-P06|
implemento los  volantes PROCEDIMIENTO  DE
informativos "Conoce mas Se realiza entrega de| COTIZACION DE|
Entregar informacion al Usuario en el Entrega Informacion al de Nosotros y Garantiza informacion de los| SERVICIOS 2018 donde|
departamento SIAU sobre los servicios no Uguario SI/NO NO sl 0% 50% un  Mejor Servicio” que|25% servicios cubiertos y no|25% se le da informacién al[100%
cubiertos contempla Deber y derechos, cubiertos a traves del usuario de los servicio no
Desengafiar a un responsable de Clasificacion ~ del  Triage, plan de beneficios cubiertos en el pos y|
Informacion. Asignar funciones que: Senicios  Ofertados y las como puede acceder en
de dar inf i Sedes del Hospital del Sarare| la ESE
se encargue de dar informacion y ESE, como se solicita citas Y|
orientacion  en el servicio de los niimeros de Contacto
consulta externa sobre los servicios|
con los que se cuenta, examenes
diagnésticos procesos de
facturacion, de cirugia programada,
uicitae  dararhne v daharac  dall
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PROCESO SERVICIO_AL_CLIENTE . SUBPROCESO ‘ SIAU VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 0%
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
usuario , si el paciente tiene
acceso a los servicios en la| Se evidencia informacién
institucién o no los tiene. en medios de|
comunicacién de
. i radiodifusion, la pagina
Garantizar que la informacién sea Se han realizado. esta en proceso de
difundida por los medios masivos de| Difunde masivamente programas de . ratio, amaﬁzacién"
. . - y ' 0% 3 X
comunlcacnﬁp (Pagina Web, Fa;ebook, |nforrqaC|énalos NO Sl 0% 25% socializaciones en sal de 70% Se socializo) 95%
Twiter, Emisoras locales, y sistemas| usuarios SI/ NO ;
audiovisuales institucionales) espera. Telemedicina,  entrega
de resultados via web,
Solicitud de HC,
Nameros de Teléfonos,
de Contacto
Actualizar la Pagina Web de la|ESTANDAR_14_OPR|Dar a conocer la plataforma SUIT a los| Entrega Informacion al NO s 0% % 0%
Institucion y las Redes Sociales TUNIDAD MEJORA? |Usuarios a través de las redes sociales Usuario SI/NO
Se ha realizado medicion|
Realizar medicion del| de proporcion de entrega "
del 20% Se evidencia medicion
procedimiento  de emrega de[ESTANDAR_27_OPR| Meldll [a PO de| sobre la medicion de la 0% 200% 15% 2506 250 de reultados por medios| 30% mensual de entrega de|95%
resultados de laboratorio clinico a| TUNIDAD MEJORA3 via electronicos,  lo  cual ”
y vigencia anterior resultados via Web.
través de medios electrénicos. arroja un resultado dell
5,27%
Se hace Auste del
Responsable de la Ejecucion
(Yuly Marcela Tabares), se|
designa a Ludi Gémez como|
Referente de SIAU.
Se evidencia actualizacion del
Documento SIC-01-P02
Actualizar y Ajustar el proceso de Atencion| Documenta el proceso PROCEDIMIENTO
] 1
al Usuario desde ventanilla SIAU SI/NO No S 0% 00%  |ATENCION AL USUARIO 100%
2018 version 03 con fecha de
actualizacién 12/06/2018 en
la siguiente ruta
11192.168.1.3\CarpetaCalidad
Fortalecer el Proceso de Atencion| ESTANDAR 88 OPR \17. SERVICIO AL|
del Cliente para fortalecer las iy CLIENTE\01. SIAU2
necesidades TUNIDAD MEJORAZ Procedimientos
Se implemento el
Se evidencia Gestion de| formato electrénico de|
Documentar  la  metodologia  paral Documenta el proceso y encuesta de satisfaccion
identificar las necesidades y expectativas SI/NOP NO sl 0% 50% de los usuarios a través de|20% 25% donde se dejo un item|95%
de sus clientes las Encuestas de| para identificar|
Satisfaccion. necesidades  de los
C_171_ESTANDARES_ usuarios.
ACREDITACION
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PROCESO SERVICIO_AL_CLIENTE . SUBPROCESO SIAU VIGENCIA CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 9%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO i INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se hace Auste del
Responsable de la Ejecucion
Retroalimentacion y Socializacion a (Jestis Adrian Puerta), se
los lideres del proceso con relacion| Retroalimentacion al personal del servicio designa a Ludi Gomez como
a las quejas de los buzones que! P Referente de SIAU.
involucrado el informe mensual de PQRS
interpone el usuario, puntualizando Socializacién a los lideres del proceso| Se evidencia Acta de S i la Gestio
en la importancia de contestar|ESTANDAR_47_OPR|” 2 P " @ evidencia que la Gestion
con relacion a las quejas de los buzones| Reunion Mensual SI/ NO SI 0% 50% de PQRS en la Empresa, se| 50%
veraz y oportunamente las PQRS.| TUNIDAD MEJORAL . . N
Realizar verificacion y Sseguimiento! que interpone el usuario, puntualizando en| evidencia SIC-01-P01
2 las acciones lleva days N cgabo aral la importancia de contestar veraz V| PROCEDIMIENTO
" P oportunamente las PQRS. ATENCION ~ DE  PQRS,
garantizar que las fallas no se donde establece las|
vuelvan a repetir directrices para  gestionar
PQRS. Pendiente ~Informe
PQRS
Se hace Ajuste del
Responsable de la Ejecucin) Se tiene documentado el
i e o, 2 sequeni
Documentar el Indicador de Cumplimiento| Documenta el Indicador NO si 0% 50% Referente de SIAU. 250 cumplimiento del 75%
de Control de PQRS SI/NO indicador de pqrs a
Se evidencia Indicador de traves del formato SIC-
Seguir fortaleciendo los| " 01-FO1
mecanismos de control para el|ESTANDAR_47_OPR| de manera oportuna
cumplimiento de los tiempos de[ TUNIDAD MEJORA2
respuesta de las quejas.
. Se tiene documentado el
Total de Actas de Se  hace deAI'a“SE'Tecw‘ier: seguimiento al
:?(eiallz:r Seguimiento 'y Gestion  al| SOCIIahZIafIan . 0% 75% 0% 50% (Jests Adrian Puerta), se|25% Cl.(ljmphdmlenlg del 75%
Indicador mensuales /12 actas designa a Ludi Gémez comol indicador de pars a
programadas * 100 Referente de SIAU. traves del formato SIC-
01-FO1
Numero de Se realizé socializacion a|
Socializacion de procedimiento paraj P proceso de SIAU y a los
socializaciones/Numero 0 100% 0% 50% 50%
respuesta de PQRS de lideres Usuarios a traves de los
programas de Radio.
) o Publicacion y socializacion de Derechos y|  socializaciones e o hrocesd
No se pueda brindar solucién Deberes de los  Usuarios (3| realizadas/socializacion 0 100% 0% 0% |9 ualzacion 08 10% ATRASADO
C_171_RIESGOS [oportuna y satisfactoria de las| R_31 socializaciones al afio) es programadas derechos y deberes de los|
PQRS instauradas por los usuarios pacientes
Se realiz6 socializacion
Publicar y socializar el informe de informes de informe de|
satisfaccion en un periodo no superior a| oo 50% 100% 0% 0% 50% satisfaccion con) 50%
un mes de su elaboracion.(meta asociacion de Usuarios |
- informes "
Informes al afio) agunos lideres de
proceso
Aumentar | satisfaccion  del Se implementt cal center
OBJETIVOS_INSTITUCI Implementar call center para asignacion Implementacion con funcionario permanente
- 1
ONALES :Izuaanc y mejorar su calidad de| OBJETIVO 2 de citas (SINO) NO Sl 00% de lunes a viemes de 6:00 a 100%
. 11:30 y 1:30 a 4:00 pm
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PROCESO

INTERNACION

SUBPROCESO ‘

VIGENCIA

CUMPLIMIENTO

Plataforma Estratégica

MEDICION

seguimiento 1

seguimiento 2

seguimiento 3

seguimiento 4

70%

ENLACE
ESTRATEGICO

DESCRIPCION

IDENTIFICACION

Nombre Actividad

INDICADOR

MEDICION
INICIAL

MEDICION
ESPERADA

% DE
AVANCE

OBSERVACION

% DE
AVANCE

OBSERVACION

% DE
AVANCE

OBSERVACION

AVANCE

OBSERVACION

TOTAL

Definir y establecer el comité de
investigacion y articularlo con el
comit¢ docente - asistencial.
elaborar funciones de dicho comité.
Socializar la existencia del comité.

ESTANDAR_2_OPR
TUNIDAD MEJORAL

Documentar las Actividades que debe

el comité de

Documenta las
ivi SI/NO

NO

Sl

0%

No se
conformado
investigacion

comité

encuentra|

de,

100%

Se evidencia documento
SEI-02-M02 MANUAL DE
DOCENCIA  SERVICIO|
version 0 con fecha de|
aprobacién  12/06/2018.
Reglamentar las practicas|
formativas realizadas en
el Hospital del Sarare
ESE realizando
actividades i

para valorar, planear,
identificar y evaluar el
cuidado del individuo,
familia y comunidad en el
contexto del modelo bio-
sicosocial por parte de los

en
a partir de la comprension
del proceso salud-
enfermedad.

ubicado en la siguiente
ruta
\192.168.1.3\CarpetaCali
dad\21. SEGUIMIENTO
INSTITUCIONAL\02.
Gestion de la Calidad\4.
Manuales

100%

Articular los casos especiales que son|

en la

las actividades con el comité docente|

asistencial

Documenta Los Casos
Especiales al Comité
Docencia SI/ NO

NO

SI

No se
conformado
investigacion

comité

encuentra

de

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 estan  realizando
estudios superiores y van
a realizar procesos de

Articular las
investigaciones con el
comité

A la fecha no se
encuentran  casos  de|
|nvest|gacu’)n. se estima|
que cuando se generen
sean articulados con el
comité

50%

C

para el procedimiento

Disefia e Implementa
Consentimientos
Informados SI/NO

NO

Sl

No se
conformado
investigacion

comité

encuentra|

de

100%

Se evidencia documento
SEI-02-F03
CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA|
INVESTIGACION Versién|
0 ubicado en la siguiente
direccion
\1192.168.1.3\CarpetaCali
dad\21. SEGUIMIENTO
INSTITUCIONAL\02.
Gestién de la Calidad\6.
Formatos

100%

ESTADO
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PROCESO INTERNACION () SUBPROCESO VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 70%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO i INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
C_052_ESTANDARES_ Se  definieron  algunos|
ACREDITACION Se gun
indicadores de los servicios|
de internacion diferentes a|
los normativos, pero no se|
han presentado para su
Realizar Gestion de Indicadores de| g?:rha:ﬁ':)‘ar o se ha Se esta realizando| Se esta realizando
Calidad y de Produccién. Analizar (Numero de ealizado Sg roamective medicion de porcentaje| medicion de porcentaje
Definir el Tablero de Indicadores de| ESTANDAR_13_OPR|mensualmente los Indicadores de su| seguimientos /10 P! ocupacional, giro cama, ocupacional, giro cama,
< 0% 80% 40% analisis y planes de|0% 10% 25% 75%
la Institucion. TUNIDAD MEJORAL |servicio, realizar seguimiento y plantear Seguimientos mejoramiento. reingresoantes de 15 reingresoantes de 15|
soluciones para las  desviaciones| programados) * 100 i . dias por la misma causa, dias por la misma causa,
Los planes de mejoramiento
encontradas . mortalidad y morbilidad mortalidad y morbilidad
no han tenido un resultado|
favorable debido a
disponibilidad de los|
recursos (Talento humano,
Infraestructura, dotacion de|
equipos)
Documentar el proceso  de
admisiéon de usuarios en los| Se evidencia documento
servicios de la institucion teniendo Se evidencia documento MANUAL ADMISION DE
" MANUAL ADMISION  DE|
en cuenta todo los solicitado en el PACIENTES AL
4 2 PACIENTES AL HOSPITAL|
estandar que incluye informacion al e HOSPITAL DEL|
Ti ’ de I f Documentar el proceso de admision DEL SARARE, el SARARE, el document
usuarlo acerca de 1os aspeclosipqranpaR 16 OPR|Clinica de usuarios al Servicio de| Documenta el proceso documento  no  esta » €l documento
concernientes a su  registro, o NO SI 25% 0% no esta aprobado, estal 25% ATRASADO
: A . | TUNIDAD MEJORAL |Internacién de acuerdo con los criterios, SI/NO aprobado, esta en proceso
estancia, atencién y cuidado, asi . s en proceso de
del estandar de  documentacién.  Se py
como  aspectos  administrativos: documentacion. Se
recomienda  articular el - "
tales como tarifas, copagos o recomienda articular el
documento con SIAU |
cuotas moderadoras Y . documento con SIAU |
e Facturacion. ”
documentacién requerida para su Facturacién.
ingreso y egreso.
Se evinencE SE€ EVIUETICia GOCUITento
de  procedimiento  de| de procedimiento  de
Documentar e implementar el apoyo y duelo, el apoyo y duelo, el
procedimiento de apoyo y duelo documento  no  esta documento  no  esta
Establecer el procedimiento de perm;uendo que“a es;e tipo de Eaclenle‘s Documesnltjv\s(ljproceso NO sl % 2505 |aProbado,  esta :" aprobado,  esta :n 25% ATERGAEE)
apoyo v duelo y documentar las| se les permite Ie acompa_namlend 0 zroceso ) e zroceso i e
experiencias  de vida de los| y| a las inter e locumentacion. locumentacion.
pacientes a los que se les permite| ESTANDAR_28_OpR|2POY0 espiritual. s a . s ” ‘
el acompafiamiento en el momento| TUNIDAD MEJORA7 _e rlecomlen aA?rtlcuar e [e:comlen a articular
previo a la muerte del paciente y a
las intervenciones de  apoyo Socializar y Evaluar el procedimiento de
espiritual en cuidado critico. apoyo y duelo permitiendo que a este tipo )
de  pacientes se les permie el - alud el Documento SI NO sl 0% 0%  |No esta Documentado 0%
acompafiamiento permanente y a las
intervenciones de apoyo espiritual.
Se evidencia|
documentados los|
Se tienen actualizados los| siguientes  procesos _de
Actualizar y ajustar los Planes de Actualizar los Planes de Cuidado Numero de Planes de lanes de cuidado de atencion de i
Cuidado de Enfermaria de |la| ESTANDAR 40 OPR Enfermeria en  los  Servicios de o N pn' meri PAE GINECOLOGIA,
institucién con enfoque de manejo; yrifee Internacién  (Medicina Interna, gineco- 0% 80% 50% entermeria. 50% |PAE PEDIATRIA, PAE| 100%
TUNIDAD MEJORA2 A por servicio / 8 planes Se encuentra pendiente -
integral e interdisciplinario enfocado obstetricia, Quirlrgicos, UCIM, Neonatos, identificados * 100 resentar al arera  de QUIRURGICOS, PAE
ala seguridad del Paciente. Pediatria, Urgencias y Observacion) 'c’ah dad v planeacion URGENCIAS, PAE|
P MEDICINA  INTERNA,
Pendiente aprobacién de
documentos.
Documentar el  Proceso  de
Remios esandagando ot Documentar s Crierios de Remisin de Se tene manal de
de admision de entidades ESTANDAR_53_OPR|usuarios a SERVICIOS DE| Documenta los Criterios NO s 0% 100% N PN 100%
4 TUNIDAD MEJORAL |INTERNACION segin los criterios del SI/NO
receptoras como también de . RYC-00-M01
- Estandar
pacientes referidos a nuestral
institucion.
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PROCESO INTERNACION () SUBPROCESO ‘ VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 70%
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO fombre Activida INICIAL | ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se evidencia documento
SEI-02-M02 MANUAL DE
DOCENCIA  SERVICIO|
version 0 con fecha de|
aprobacion  12/06/2018.
Reglamentar las practicas|
formativas realizadas en
el Hospital del Sarare
ESE realizando
actividades i
Documentar el  Proceso  Docente para valorar, planear,
Asistencial incluyendo las| identificar y evaluar el
recomendaciones de el estandar. " cuidado del individuo,
Documentar el proceso de précticas| CPCumenta Proceso Si NO S| 30% Se encuentra en proceso de|  7q0, |2 y comunidad en el 100%
” /' No documentacion .
formativas durante la prestacion de la contexto del modelo bio-
) o atencién especialmente relacionado con sicosocial por parte de los
Realiza la  Actualizacion | el contacto directo con el paciente i en i6
publicacién  en la intranet| a partir de la comprension
C_052_ESTANDARES._ |corporativa (IP3 CarpetaCalidad)| =5 ANDAR 117_OP del  proceso  salud-
. . RTUNIDAD
ACREDITACION de los Documentos Prioritarios del| enfermedad.
MEJORA1
Proceso Talento Humano de la|
ESE ubicado en la siguiente
ruta
\192.168.1.3\CarpetaCali
dad\21. SEGUIMIENTO
INSTITUCIONAL\02.
Gestién de la Calidad\4.
Manuales
Se evidencian 2 actas de|
reuniéon  comité  docente
asistencial con laj
Estructurar y documentar una la political participacion de,
donde se est_ablezca el numero qe Implementa Politica S / CEDECSPRO y ESEDCO, Se,t!ene documentan_ﬂa laj
practicantes teniendo el cuenta el manejo NO NO SI 50% donde se establecieron las 20% politica, pendiente 70%
de los pacientes, su familia, sus derechos, ici de las i Aprobacién
privacidad, dignidad y seguridad. y los requisitos que deben
cumplir los pasantes antes|
de ingresar a la institucion.
Se han realizado
actividades ludico;
Se Realizaron actividades eduF ativas a los - :
A A aro! pacientes a traves del Se evidencia en el ultimo
Se han realizado charlas| ludicas dirgidas a los .
. L . y N programa  docente | trimestre Reunion,
Realizar de en| educativas y talleres porl| pacientes con el fin de : ) P
) . - N y . . asistencial, donde se| capacitacion v
RS el servicio para mejorar la atencion| realzadas/Actividades Ell Ell 35% parte del personal| 20% mejorar la integralidad de|20% T |125% ie 100%
v ; o " destacan temas como: evaluacién con personall
prestada propuestas asistencial de los servicios| la atencién. Para lo cual i
de Internacion se  evidencia  registro Trato humanizado de internacion en
. . d Importancia del Saludo HUMANIZACION
fotografico y asistencias
mejoramiento del
aspecto de pacientes en
abandono social.
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PROCESO INTERNACION () SUBPROCESO VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4
70%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se ha realizado incentivos .Se " ha realizado
N raves del incentivos a traves de
capacitaciones e| capacitaciones ©
Se realizd certificado de| capacita integraciones  en los|
Reconocimiento  por el integraciones _en los servicios, con
I, " diferentes servicios, con el .
ommonso Yo 8| o g vato| (0,0 ok o |5 v ome e
. " servicios. en equipo en cgda uno de, cadaJ uno qdep los| trabajadores ? durante|
Establecer incentivos para los| y los  funcionarios,  asi . o " y
trabajadores, aumentando los estimulos Incentvivos Se tiene proyectado el mismo se realiza funcionarios, asi mismo toda la vigencia. La
Lesiones o dafios a los pacientes| RS Y ’ sentido de ulos } NO Sl 5% reconocimiento a los|60% conmemoracion del 20% se realiza|10% actividades van dirigidas|95%
en los servicios de Internacion institucional y " trabajadores por su fechas especiales. Lo conmemoraclér_v de| al perspnal as\stenci_al
oomete ot W o e b [ee ek Lo o cama v
institucon, pt:onforme se| documento nforme documento “Informe, e ’
tenga e’l apoyo de la general de actividades eneral de actividades
diregccion po realizadas”, qu e reposa ?ea\izadas" qu e reposal
en la_ ofiina  de en la ' oficina  de
coordinacién de coordinacién de|
enfermeria enfermeria
Se evidencia medicion Y|
a
" L " de entrega y recibo de . : "
C-053_RIESGOS P?;I?alszgmab Ilz;jidd?Tl:Ir:n':g tumo,control de_liquidos, fee ei\::\di:v:f:a rgz:ﬁ;ndz Se realiz evaluacion en|
Realizar  medicion seguimiento  a Documentos }):1Umano sgloyse realizaron traslado de pacientes y Li gt:dos recibo el mes de moviembre
RS iclon |y seg medidos/total 75% 100%  |13% ) 57% carro de paro. 10% quidos, Y15% ) 95%
protocolos y guias institucionales cuatro de los ocho grupos| . entrega de turno, dirigida  auxiliares  y|
Documentos rogramados ara el Se ha realizado Administracién de enfermeros
Frim%slre ’ evaluaciones en_ general medicamentos.
al personal con el fin de| )
medir y reforzar|
conocimientos.
Se realiza ronda diaria en| Se realiza ronda diaria en :zorr:a‘[az:a:::ednatoma”aczz
acompafiamiento con acompanamiento con ersoﬂal medico
ersozal medico personal medico Zs ecialista, con el fin de
P especialista, con el fin de P ! Se realiza ronda diaria e,
especialista, con el fin de|
identificar : o uso con el fin de identificar|
rolongadas o uso pr ° uso :Jr:adecuado de estancias _prolongadas|
Ewadec%ado de Camas.Se inadecuado de Camas.Se Camas.Se revisa .Se revisa pertinencia .
revisa pertinencia ) revisa pertinencia . erl\ner‘\cla Se  determinan  los|
se de(zrminan los pacientes Se determinan o Ze determinan  los pacienies _sujetos  a|
ot svont pacientes  sujetos  a| e enten aiatos o atencion  Estancia por|
Solicitar apoyo al proceso de auditoria Historias clinicas d culmiciliaria Estancia por| atencion domiciliaria, Z|encién d clumlciliaria falta de Medicamentos o
AUMENTO DE LA ESTANCIA R.6 concurrente en cuanto al seguimientol i el Historias 9% falta de Medicamentos o|9% Estancia por fata de|q,, Estancia por falta de|6% remision . 33% ATRASADO
HOSPITALARIA aguias médicas y revision de historias o . Medicamentos o remision| . Se revisa censo de|
clinicas Clinicas remision . . Medlgamen(os ° enfermeria de pacientes|
Se re\{lsa decenso» de Se revisa censo de rSe:IS:?;\;l.sa censo  de para intervenir el riesgo|
ara intervenir el riesqo del enfermeria de pacientes| enfermeria de pacientes de estancia Hospitalaria.
p . Sgo ¢ para intervenir el riesgo de . L [pacientes con mayor|
estancia Hospitalaria. ara intervenir el riesgo
(pacientes  con " may o; estancia Hospitalaria. Ee estancia Hosj \!alar\ga estancia)
P ) Y acientes con  mayor| P . En el mes de dicimbre|
estancia) P 4 (pacientes con  mayor|
Por disponibilidad de tiempo| estancia) epslancla) 4 no se contg con audtoria
ce ‘ctran rovsando en Por disponibiidad  de Por disponibiidad  de concurrencia
romedio el 30% de las tiempo se estan revisando tiempo ” se estan
historas " en promedio el 30% de revando en promedo o
fas historias 30% de las h\'sJ!onas
. " Socializar en losdiferentes pabellones los numero de No se ha iniciado laf No se ha iniciado |la| No se ha iniciado la No se ha »InlCIadO fa
Aumentar la  satisfaccion  dell colaboradores actividad debido a que el
usuario y mejorar su calidad de OBJETIVO 2 resu ltados  de Iasv encues{as‘ de asistentes/ total de 50% 80% 0% actividad - debido a que el 0% actividad debldo‘ a que el 0% actividad debido aque el 0% SIAU no ha socializado[0%
vida, satisfaccon de usuarios que realiza el colaboradores por SIAU no ha socializado el SIAU no ha socializado el SIAU no ha socializado el o resutado de la
. SIAU. (registro de asistencia institucional) pabellon p resultado de la encuesta resultado de la encuesta resultado de la encuesta encuesta
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PROCESO INTERNACION () SUBPROCESO ‘ VIGENCIA 2018
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 70%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se realiza analisis en|
Numero de eventos reunion  de  comité
Participar en el analisis y las actividades| adversos analizados en Se realiza analisis en| Se realiza analisis en| Seguridad del paciente. Se debe mejorar la|
relacionadas con los eventos adversos| conjunto/ Numero de 50% 80% 25% reunion de comité| 25% reunion de comité| 25% Se sugiere la publicacion| P, 4 75%
. ; . s socializacion
que ocurran cada mes en Cada pabellon eventos adversos Seguridad del paciente Seguridad del paciente de indicador de eventos|
Incentivar, promover, gestionar e presentados por servivcio por p_arte de|
OBJETIVOS_INSTITUCI [implementar practicas seguras de! del naciente
ONALES la atencion en salud que mejoren la| OBJETIVO 4
calidad del servicio en el hospitall % de aplicacion de lista Se realiz6 lista de chequeo Se realiz6 lista de Se evidencia medicion y|
st e rn ol 8 20050 o S [ ) [ e s
o 9 g i g
los protocolos mas frecuente en Cada selecionados / Total de 75% 100% 40% \itales y  Control  de, 30% de Signos vitales y Control 10% entrega de tumo, 15% en el ultimo ‘mmes(re a|95%
Pabellon P P e ; todos los servicios
los protocolos Liquidos, boletas de, de Liquidos, boletas de Administracion de|
porpuestos (4 ) medicamentos medicamentos medicamentos.
Se encuentra en
Documentos Se encuentra actualizacién unificacién
" . o . ” .
Optimizar la  gestion de los| OBJETIVO 6 Ac!uall;ar la de Cada total 90% 100% 60% de la documentacion (|20% La documenlaclo‘n se| 10% actualizacién de guias y| 90%
procesos del SGI. Pabellon documentos requeridos . en protocolos  que  se
version 2017) N N "
del proceso. evidenciaban  repetidos|
enel SIG

CUMPLIMIENTO

ESTADO
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PROCESO SERVICIO_AL_CLIENTE @ | susrroceso TRABAJO SOCIAL VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
ataforma Estratégica seguimiento seguimiento seguimiento seguimiento
Plataf Estrat MEDICION to 1 to 2 to 3 to 4 05%
3
ENLACE - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
A ESTADO
ESTRATEGICO DESCRIPCION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANGE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION TOTAL
Capacitar al 80% del Talento Humano de| cE: ?ci’::g:)e;:"m:rzg:;e ::
la ESE en la atencion segtn CEX-05-P06 | (Numero de Asistentes in ’:esa ala ?nstituciénq al Se evidencia que la ESE
PROCEDIMIENTO VIOLENCIA| a Socializacién  Total o% 80%  [5% taves del procedimiento de|  55% |ealzo capaciacién a 420 100%
Capacitar al del Talento Humano|INTRAFAMILIAR y SIC-02-TOL Atencién| de Personal ESE 2018 o, P b tfioado
de la ESE en la atencién segun|Victimas Violencia Sexual al personal de )*100 evi;enciav reposa ue" la or eJI Area de Calidad
C_172_ESTANDARES_ |CEX-05-P06 - PROCEDIMIENTO|Asistencial. cficina do T’alfa.o socil P .
ACREDITACION  |VIOLENCIA INTRAFAMILIAR y SIC; J .
02-TO1 Atencién Victimas Violenci
Sexual al personal Asistencial. ™ de Asi
N " umero de Asistentes -
Certificar el personal que realiza la . . : Se evidencia que la ESE
capacitacién de  Atencién  Victimas acﬂ';:‘r’f;’;""’" 0% 100%  |o% N icacs evidencial o504 | realizo capacitacién a 420 95%
Violencia . Capacitacién ) * 100 trabajadores ~certificados|
P por el Area de Calidad.
Se tiene designado ell
consultorio N4 del Servicio
de Urgencias Para Prestar
atencion a victimas de
Dotar el yCD:::iI;Z;D con los Dotar el Consultorio con los elementos y| Violencia Sexual y Violencia
para la atencion de victimas de egunpos para la atencion de Dotacion del Basadas en genero , El cual Se tiene elaborado Y]
maltrato infantil abuso sexual o victimas de maltrato infantil, abuso sexuall Consultorio SI / NO NO SI 70% cuenta con los elementos 20% aprobado el protocolo 90%
! - U o violencia intrafamiliar, ~Publicar el| U necesarios para la atencion| P P!
violencia intrafamiliar, Publicar el .
Flujograma de atencion. Flujograma de atencién. (Kit de Codigo Gris).
log! ) Pendiente elaborar|
flujograma de Ruta interna
de Atenci6n a VICTIMAS.
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PROCESO APOYO_DIAGNOSTICO_TERAPEUTICO . SUBPROCESO ‘ BANCO DE SANGRE VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4
98%
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
h ESTADO
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANGE OBSERVACION AVANGE OBSERVACION AVANGE OBSERVACION TOTAL
Actualizar los Documentos|
Prioritarios del Servicio y publicarlos Se realizé socializacion dell
en la Intranet siguiendo las| programa con bacteriologos Se evidencian planillas - de|
recomendaciones de SIS-03-GO1 - Socializar y Evaluar el manual Aprobado| (Numero de Personas y jefes de :f:g"ea";f :jm:';:zﬁ:ng‘ea'
GUIA DE ELABORACION DE! por Calidad de F u durante el 0% 70% 70% en!ermena.Pend!ente‘ 25% el 26 al 20 de Junio 2018 conl 95%
DOCUMENTOS V6 las recomendaciones de la Guia de|afio/ Total de Personal Medicos. La evidencia de participacién de 203
elaboracién de Documentos ESE 2018 ) * 100 Capacitacion reposa en el asistentes a la Jornada del
Incluir  Actualizacion, ~Aprobacion, archivo del Banco de Socializacion
Socializacion y Evaluacion de el Sangre.
C_081_ESTANDARES_ | Prodrama de FV, RV, TV, RV, ESTANDAR_18_OPR T Servicio cuena con el
ACREDITACION TUNIDAD MEJORAL documentos  ADX-01
: - Se realizé socializacion de|
Documentar Telemedicina Documentar, Socializar y Evaluar el la guia transfusional con P104 - POE PROCESO|
manual Aprobado por Calidad de (Numero de Personas baclgeriolo o0s iefes de DE TRANSFUSION,
Documentar  los  documentos| Transfusion ~ Sanguina  siguiendo  las Evaluadas durante el en’ermeﬁg Penzie:] te ADX-01-G05 - GUIA|
Prioritarios  del  servicio  de recomendaciones de la Guia de afto / Total de Personal 0% 70% 70% Medicos. La evidencia de| 0% 0% 30% PRACTICA CLINICA DE[100%
cardiologia, urologia, Ecografias, y| elaboracion de  Documentos — comoj ESE 2018) * 100 Cal acit':;cién reposa en el MEDICINA
Patologias actividad de vigilancia Pasiva de arc’:\ivo del ganco de TRANSFUSIONAL, ADX
Hemovigilancia Sangre. 01-P142 - POE|
ore. VERIFICACION DE LAS
TRANSFUSIONES
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PROCESO APOYO_DIAGNOSTICO_TERAPEUTICO . SUBPROCESO ‘ LABORATORIO CLINICO VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 81%
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
A DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Realizar Gestion de Indicadores de Calidad y de|
. Produccion.  Analizar  mensualmente  los| (Numero de seguimientos - Se evdencia Analisis | Se evdencia Analisis | Se evdencia Analisis y|
:?‘es"'i:":'ciz'nm"e“’ de Indicadores de la Efxg‘%%éfagi? Indicadores de su servicio, realizar seguimiento| /10 Seguimientos 0% 80% 0% IN‘; dse han definidol o) | Gesion de indicadores de|25% Gestion de indicadores|20% Gestion de indicadores|95%
g y plantear soluciones para las desviaciones|  programados) * 100 indicadores Calidad y Produccion. de Calidad y Produccion. de Calidad y Produccion.
encontradas
Se evidencia que laj
Actualizar los Documentos  Prioritarios Referente institucional de RV|
del Senvicio y publicarlos en la Intranet No se an realizado ha asistido a capacitaciones y|
siguiendo las recomendaciones de SIS- e d asistencias técnicas de Ia
03-G01 - GUIA DE ELABORACION DE| capacitaciones e UAESA de RV. Se realizo
DOCUMENTOS V6 Reactivovigilancia ~ por revision general del
disponibilidad de Tiempo Documento vigente SEI-03-
Incluir  Actualizacion,  Aprobacion, Actualizar, Socializar y Evaluar el manual| (Numero de Personas Del Referente del 03 PROGRAMA|
Socializacion y Evaluacién de el| ESTANDAR 18 OPRT |Aprobado por Calidad de Reactivovigilancia| Evaluadas durante el afio / 0% 70% % Programa, En cuanto all oo |INSTITUCIONAL DE 100%
Programa de FV, RV, TV, HV, UNIDAD MEJORAL  |siguiendo las recomendaciones de la Guia de| Total de Personal ESE programa  solo se han REACTIVOVIGILANCIA
elaboracion de Documentos 2018) * 100 verificado alertas sanitarias Version 01 con fecha de
o Telemedic y realizacion de informes. a”L‘:ba‘;'O" 15"04'2016
ocumentar Telemedicina Se solicit6 a la Direccion el publicado en la  rutal
Cambio del referente del 11192.168.1.3\CarpetaCalidad
Documentar los documentos Prioritarios| \21. SEGUIMIENTO
del senicio de cardiologia, urologia, programa INSTITUCIONAL\03.
Ecografias, y Patologias Seguridad del Paciente\12.
Programas Institucionales
Se realiz6 capacitacion ]| Se realizé capacitacion y)|
certificacion del personal| certificacion del personall
s " Certi I 80% del P ! d ™ de Auii antiguo de la institucion. Los antiguo de la institucion.
apacitar y Certficar al el Personal de| (Numero de Auxiliares o N
E::’:{fw“:r'iaa'ensiz"m:ege ";’jsgﬁ'ﬁsde ESTANDAR_27_OPRT |Enfermeria que de los Senvicios de Urgencias e| Certificados / Total de 0% 0% 0% ﬁenmo:do\sl dreposaln g;‘ las 0% 18% Losl ce:lflcadzs r;gosan 5%
Carion o o Y] UNIDAD MEJORA2 [Internacion que Toman Muestras de| Auxiliares de Urgencias e ojas de Vida en la Oficina en las hojas de Vida en
ertificar el proceso. Laboratorio Internacion 2018) * 100 de Talento Humano. la Oficina de Talento|
Pendiente personal que ha| Humano.
ingresado en la presente Principalmente  a  los|
vigencia nuevos funcionarios
Se implementé el envio de|
resultados a traves del
Realizar medicion del procedimiento de| D e el de correo
ESTANDAR_27_OPRT | Documenta e implementa N
entrega de resultados de laboratorio| =\ o RS S0 o entrega de Resultados delaboratorio via| G'p e S o NO Bl 50% resulladoslabora(orlo@hsop 50%
clinico a través de medios electronicos. electrénica. italdelsarare.gov.co.
Pediente documentar|
procedimiento
C_082_ESTANDARES_ Socializa Estrategias en
ACREDITACION Realizar medicion del procedimiento de| o Se realizé socializacion a|
entrega de resultados de laboratorio| =5 ANCAR_27_OPRT | 53456769 Medios Locales de NO si 100% I de Pagina Web 100%
e vt o madios elocuront UNIDAD MEJORA3 Informaci6n dejando raves de Pagina Web |
clinico a través de medios electrénicos. Evidoncia S1/ NO Medios Radiales
Se evidencia
socializacion previa de
Perfil microbiolégico, se
Se tiene dcoumentado el socializo en grupoj
Documenta el Perfil de Perfil  microbiologico | asistencial con la|
Documentar el Perfil Microbiolégico y de - 5 . I o asesoria de la Dra.
resistencia Anibicticn de I Institucion, Resistencia Antibictico SI / NO S| 50% resistencia antibiotica| 0% 40% Claudia Henao en ol 2°%
NO correspondiente al primer -
eriodo del afio congreso de seguridad
Aungcur;e;gar y socladhzav el Perfl o ora\pAR 33 OPRT p de paciente del mes de|
icrobiologico 'y de  resistencial A MEJORA2 Agosto  de  2018.
Antibictica de la Institucin "
Pendiente el documento
en magnético.
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PROCESO APOYO_DIAGNOSTICO_TERAPEUTICO . SUBPROCESO ‘ LABORATORIO CLINICO VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 1%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se realiz6 socializacion
Socwahzar el‘ ‘Fv*eml Mlcroh‘lalé‘g'\co y de| Socializa el Documento SI NO s 0% No = $e evidenical 0% 100% de perfil mlC!ObIO|0gI(?O el 100%
resistencia Antibiética de la Institucion. INO Socializacion congreso de seguridad|
del paciente
Se realiz6 capacitacion ]| Se realizé capacitacion y)|
) certificacion  del personal certificacién del personal
Capacitar y al El personal que realiza la toma de| (N“"‘ZZ de Asistentes antiguo de la institucién. Los antiguo de la institucion.
muestras en la ESE, incluyendo en laf ”pa;‘EM?;g;\‘TSEMAV certificados reposan en las| Los certificados reposan
capacitacion  TOMA ~ DE  MUESTRAS, MUESTRAS CLINICAS / 0% 80% 80% hojas de Vida en la Oficina|0% 15% en las hojas de Vida en| 95%
TRASLADS va REMISION &l laboratoriof " " Humano de Talento Humano. la Oficina de Talento|
primario y de Referencia. de la ESE 2018) * 100 Pendiente personal que ha| Humano.
ingresado en la presente| Principalmente  a  los
vigencia nuevos funcionarios
CaTacmlar‘y cen;ﬂcar al (EI peréunal‘gue ESTANDAR_35_OPRT
realiza la toma de muestras. Garantizar| )\ o (RS e
el traslado de las muestras. . - " .
Se realiz6 capacitacion ]| Se realizé capacitacion y)|
. certificacion  del personal certificacién del personal
é::m:;s;e S\S‘ngl:‘:i antiguo de la institucién. Los antiguo de la institucion.
Certificar el personal que realiza Ia REMISION DE 0% 0% 20% ;:]efuﬁczdo\s/c:'epose:n g';' fas| 0% 15% Losl ce:uflcadzs '\72053" 9%
capacitacion de toma de muestras. MUESTRAS CLINICAS / 0jas de Vida en la Oficina en fas Tojas de Vida en
Total de Talento Humano de Talento Humano. la Oficina de Talento|
Capacitados) * 100 Pendiente personal que ha| Humano.
ingresado en la presente| Principalmente  a  los
vigencia nuevos funcionarios
Revisar y Ajustar los PROCEDIMIENTOS|
PARA LA ROTULACION DE INSUMOS Y|
Actualizar y Ajustar los Documentos| " Se evidencia que se elimino|
Prioritarios del Servicio de Apoyo ESTANDAR_36_OPR RE,A CTIVOS EN = EL LABORATQRIO Actualiza Documento S| NO Sl 50% Pendiente revisar y ajustar 50% el Documento ADX-02-P06 100%
Di TUNIDAD MEJORAL | CLINICO dado que el SIG. esta duplicadal /NO
iagnostico ) que estaba duplicado
la informacién existe el ADX-02-P05 y el
ADX-02-P06 con la misma informacién
Documenta o Indicador de Documentar el Indicador de Aceptacion o
u r i
5 Rechazo de Muestras, identificando fallas "
Aceptacién o Rechazo de estudios y estableciendo mejoras. Definir Criterios D°°”meg:a/ ;'é"d'cad” NO S| 0% No se ha documentado  |0% 0% 0%
y  Muestras  de . imagenes del indicador, Frecuencia de medicion y|
identificando Iasy causas ue! ESTANDAR _36_OPR|andliis.
" o a TUNIDAD MEJORA3
motivaron el dafio. (Fallas externas|
0 Internas). Establecer los Criterios| " ”
" " Realiza Gestion
de Aceptacion y Rechazo de Realizar Gestién mensual del Indicador de y
C_082_ESTANDARES_ [ myestras y Gestionar el indicador. Aceptacién o Rechazo de Muestras. mensuaslldleyl\ll(r;dlcador NO sl 0% 0% 0% 0%
ACREDITACION
Realizar Gestion Mensual a los Datos e| " . " Se evidencia Anlisis y|
" . M Se tiene evidencia | )
Realizar Seguimiento Mensual a los| indicadores del programa de Control de Realiza Gestion seguimiento al control de Gestion de indicadores
Indicadores de  Programa de|ESTANDAR_38_OPR|Calidad y tomar acciones frente a las mensual del Indicador NO sl 20% Caglidad Interno. 0% 0% 80% de Calidad y Produccién. 100%
Control de Calidad del Laboratorio| TUNIDAD MEJORAL |desviaciones encontradas. Tener g Externo RIQAS y el
" . ) o o SI/NO El control externo no se ha|
Clinico tanto interno como Externo Evidencia del seguimiento y gestion| estionado Externo 24-7 software de|
mensual 9 gestion
Se cuenta con manual de|
Documentar el  Proceso de toma de muestras en el
N laboratorio clinico( ADX-02-
Contrarreferencia de Pacientes.
Remitidos estandarizando criterios| Documentar los Criterios de Remision de| Mo2), Manual de
" - ESTANDAR_53_OPR| - Documenta los Criterios| Preparacién del Paciente|
de  admision  de er{lldades TUNIDAD MEJORA1 |Usuarios ~a ITABORATC?RIO CLINICO SI/NO NO El 100% (ADX-02M03), Manival de 100%
receptoras como también de segun los criterios del Estandar L
- . transporte,  remision |
pacientes referidos a nuestra| :
Y conservacion de Muestras
institucion. . -
en el Laboratorio Clinico|
(ADX-02M11)
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PROCESO APOYO_DIAGNOSTICO_TERAPEUTICO . SUBPROCESO ‘ LABORATORIO CLINICO VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 1%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
h ESTADO
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION TOTAL
Se socializé manual de
Calidad interno y externo
* 5 -02-
C_082_RIESGOS Dafios en la salud del paciente R15 Evaluacion del manual de calidad Interno | Personal Evaluado/total 80% 0% 100% ADX: QZ Mo7 a los 100%

Personal Evaluado bacterioologos del area.
La evidencia reposa en
los arcivos de laboratorio

Personal Se  han  realizado S: :a[pa_m:pado de las
C_082_RIESGOS Darfios en la salud del paciente R_15 *Capacitacion al personal del Area capacitado/total 80% 0% 30% capacitacion de[50% icnsfitlfc‘iiiflezs or parte 80%
Personal Laboratorio farmacovigilancia por p:
del perosnal del area
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PROCESO REHABILITACION . SUBPROCESO TERAPIA FiSICA VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 0%
ES'FF’;‘:'?EC(;CO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR M"E\‘[I)(I:(I:AI(EN EMSE’ZISIA%'\L A\ﬂ;j\ziE OBSERVACION A\ZEEE OBSERVACION A\ZEEE OBSERVACION A\Q//;Z(E:E OBSERVACION TOTAL ESTADO
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
Documentar las Guias de Manejo| ESTANDAR_56_OP ” Documenta las Principales - REH-01-G09 GUIA TUNEL DEL CARPO
de las Primeras causas de consultal  RTUNIDAD Eﬁ;‘”e’:';"gu':; S:‘:zngzkr;":gvi?o'as Guias de Atencion de NO sl 100% |- REH-01-G10 GUIA RETARDO PSICOMOTOR 100%
al servicio. MEJORA2 : Rehabilitacion SI'/ NO - REH-01-G11 GUIA DE LESION LIGAMENTOS
CRUZADOS
- REH-01-G12 GUIA DE DOLOR LUMBAR
GUIAS DE PRACTICA  CLINICA  TERAPIA
OCUPACIONAL
- REH-02-G0O1 GUIA INTERVENCION DE TERAPIA|
OCUPACIONAL EN RETRASO MENTAL
- REH-02-G02 GUIA INTERVENCION DE TERAPIA|
OCUPACIONAL EN ENFERMEDAD MOTRIZ DE|
ORIGEN CEREBRAL
- REH-02-G03 GUIA INTERVENCION DE TERAPIA
OCUPACIONAL EN DISCAPACIDADES PARA EL|
APRENDIZAJE
- REH-02-G04 GUIA INTERVENCION DE TERAPIA|
OCUPACIONAL EN SINDROME DE DOWN
- REH-02-G05 GUIA INTERVENCION DE TERAPIA|
OCUPACIONAL EN_ENFERMEDAD CEREBRO
Se evidencian Guias de las|
C_091_ESTANDARES_ primeras causas de atencion
ACREDITACION |1 mentar las Guias de Manejo| ESTANDAR_56_OP al | M de I Socializa las Principales a senicio de rehabilitacion
de las Primeras causas de consulta|  RTUNIDAD | oociizar 1as Guias de Manejo de las| g aq g arencion de NO si 0% 1000 |Go0 fecha de actualizacion 05 100%
Primeras causas de consulta al servicio. (riioy 05-2016 en la siguiente|
al servicio. MEJORA2 Rehabilitacion S1/ NO ubicacion.
1192.168.1.3\CarpetaCalidad
\9. REHABILITACION
[En e primer timestre del ano 2018, tenemos en| [En el tercer timestre del ano 2018,
produccion de los servicios de rehabilitacion los| tenemos en produccion de los servicios de|
siguientes datos: Terapia fisica facturo :2175 sesiones| rehabilitacion los siguientes datos: Terapial
correspondiente al  57,22%. Segun por regimen fisica facturo 12543 sesiones
tenemos:  Poblacion pobre no  asegurada: 36, correspondiente al  53,51%. Se puede|
(Numero de seguimientos Regimensubsidiado: 1.256, Regimen contributivo: 215 | observar que la mayoria de los servicios de
terapia fisica /10 0% 80% Otros: 668. Se puede ob: I de I f habilt te trimest 52%
Seguimientos : 668. puede observar que la mayoria de los erapia y rehabilitacion, en este trimestre
" servicios de terapia y rehabilitacion, en este trimestre en| en comparacion con el mismo en el afio]
programados) * 100 -
comparacion con el mismo en el afio 2017 muestran una| 2017 muestran una disminucion en la|
disminucion en la produccion debido a la falta de| produccion debido a la falta de remision y
remision y autorizacion por las empresas hacia la ese| autorizacion por las empresas hacia la ese|
Hospital del Sarare , asi el usuario solicite ser atendido Hospital del Sarare , asi el usuario solicite
12%|an ol hncnital_ia emnraca anvia nara ntrne rentras n ine 40%|<or atondidn on al hnenital_Ia amnroca
Reslizar Gesin dendcadores ce [ (e geseguimentcs
idad y de Produccién. Analizar i ional: i ional
Dot Ttk d adores do esrmionn 13 o | mensoari s macasores doss | PRS0 | g | o Tongle copmiont_tecuro 524 sesnes e rerple cruacknat o 545 seseres e
la Institucion. UNIDAD MEJORAL servicio, realizar seguimiento y plantear rogramados) * 100
paralas prog 14%) 42%
encontradas (Numero de seguimientos
terapia lenguaje /10 0% 0% Terapia lenguaje :facturo 674 sesiones corresponde a un| Terapia lenguaje :facturo 588 sesiones| 0%
Seguimientos 47,26% corresponde a un 41,23%
programados) * 100 12%) 39%)
(Numero de seguimientos servicio de Audiologia facturo en audiometria tonal 88 y| servicio de Audilogia facturo en
Audiologia / 10 o a0 en 66 , i : 64, audlomfetrla tonal 95 y en logoaudiometria]
73 , impedanciometria 76, potenciales 97%
Seguimientos evocados 13 para un total de 231 examenes realizados y| evocados 39 para un total de 283
programados) * 100 22| facturados correspondiente a un 87,5 % 759 realizados v
(Numero de seguimientos Terapia Respiratoria facturo 2797 sesiones que|
terapia Respiratoria / 10 0% 80% corresponde a 58,85%. Seg(n por regimen tenemos: Terapia Respiratoria facturo 4829 sesiones 69%
Seguimientos Poblacion pobre no asegurada: 59, Regimen que corresponde a 84,68%.
programados) * 100 159|2.380,Regimen contributivo: 172 y Otros: 185. 54%
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PROCESO REHABILITACION ) SUBPROCESO TERAPIA FISICA VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 0%
ENLACE - . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO ombre Activida INICIAL | ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se realizo solicitud de equipos para los
servicios de Terapia Fisica y Terapial
Respiratoria el 29 de Mayo/2018 y se hace|
_ . *Adquisicion de Equipos optimos para la| Equipos adquirirdos entrega de estudio de conveniencia y
Dafio o Lesiones al Paciente R_44 ” . NO Sl 0% 60% . . 60%
- prestacion del Servicio (SUNO) oportunidad para compra de equipos el 07
de i 018. equipos i
de electroestimulacion muscular,
vibropercutores, micronebulizador.
. de las Pendiente Traslado del servicio de Terapia Fisica de la La administracion no da directriz para
de Habilitacion requeridas para la| R 45 Reubicacion del proceso en la sede Sede Rehubicada(SIINO) NO st 0% sede B ala sede qe la AjJNAI", yala admlnlstraqon llgne 0% rga!lzar tfaslado del servicio de Terapial 0%
. . UNAP. conocimiento de dicha situacion se espera su directriz aj Fisica ubicado en la sede B a la sede de
prestacion del Servicio N
la misma. [la UNAP.
El servicio de fisioterapia en la sede C,
cuenta con el area de cubiculos para laf
ubicacién de camillas, pero no estan
terminados en su totalidad, falta la|
instalacion de rieles para colgar cortinas
C_091 RIESGOS institucionales para atencion y privacidad
El servicio de fisioterapia en la sede b, cuenta con el area| de los usuarios. Se sigue en espera de
. directriz  administrativa al area de
de cubiculos para la ubicacién de camillas, pero no estan are
N N N para dar a
terminados en su totalidad, falta la instalacion de rieles| .
ara colgar cortinas institucionales para atencion esta necesidad del servicio. observacion: el
p 9 : S P Y 04 de enero/2018 se envio un oficio al area|
privacidad de los usuarios. Se sigue en espera de| de mantenimiento con copia a gerencia.
Dificultad en la accesibilidad del *Adquisicién de Cubiculos para Ia| Cubiculos directriz administrativa al area de mantenimiento para dar| °nto_con copia a g M
N R_46 o s N NO Sl 0% . N . cientifica , sobre 0%
servicio privacidad y atencion de los usuarios. Adquiridos(SI/NO) aesta del servicio. observac
el 04 de enero/2018 se envio un oficio al area de| las necesidades para terminar de adecuar|
N N N el servicio de fisioterapia en la sede de laf
mantenimiento con copia a gerencia y subgerencial
cientifica , informando sobre las necesidades para UNAP. En la sede B se hacen mejoras en
! . .- y P el servicio de fisioterapia el 17 de agosto y
terminar de adecuar el servicio de fisioterapia en la sede| N
de la UNAP. 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.
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, Io que equivale al 42,6 % en el trimestre,
En el primer trimestre 2018,el servicio de terapial :‘:ra zl\ila:za::t?ar IZ dome‘dae ersep;:za;a I:SI
respiratoria a realizado y facturado en total : 89 P gado. 5
examenes de espirometrias en la]
espirometrias  simple y con bronco dilatador y citision.realza etvidades do
promocionar el examen de espirometria espirometrias simples : 0, lo que equivale al 29,7 % en el .
Garantizar  la  sostenibilidad| por el servicio de terapia respiratoria €| examenes trimestre, no alcanzando la meta esperada. el servicio no| promocion  con _entrega _ de _ folleto
- AT - g . 9 ATRASADO
financiera de la institucion. OBJETIVO 1 incrementar una atencion de 100 estudios facturados/estudios 26.08% 100% % ha realizado actividades de promocion del examen de| 268% informativo del_ examen de espiromeltrias, al 35%
factur: personal medico y especialistas para la
OBJETIVOS INSTITUCH mensualmente para una meta del 100% espirometria en el trimestre. Se espera fortalecer la toma
>_| d remision de pacientes al servicio, realizo
ONALES le este examen, con el area de neumologia por el L y
una segunda actividad de promocion fue el
servicio de telemedicina, que hasta el momento no esta
imcionando P 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.
Se evidencian Guias de|
. Actualizar el procedimiento de referencia y| las primeras causas de|
Optimizar la_ gestion de 10s|  opiErvo s |contrareferencia la remision de pacientes| DOCUMeNto Actualizado NO sl o% 100%  |atencion al servicio de|0% 100%
procesos del SGI. © (SIINO) a
de rehabilitacion.. rehabilitacion con  fecha
de 6n 05-05-
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URGENCIAS Y
PROCESO URGENCIAS . SUBPROCESO ‘ PROCEDIMIENTOS VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 79%
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
*Se tiene Procedimiento de|
Documentar el Proceso de referencia y contrareferencial
Contrarreferencia de Pacientes. (RYC-00-P01) .
C 061 ESTANDARES |Remitidos estandarizando criterios| ESTANDAR 53 OpR|Pocumentar los Criterios de Remision de| Documenta los Criterios * Formato bitacora de| ieanu‘:ne dgocur;?itsaig:
= - i ritiy i N ] -00- e
ACREDITACION de  admision  de t TUNIDAD MEJORAL |Usuarios a QRGENCIAS segdn  los| SI/NO [} S| 50% Transporte  (RYC-00-F01)(50% intrainstitucion 100%
receptoras como también de criterios del Estandar que incluye los criterios del
RYC-00-M01
pacientes referidos a nuestra| estandar.
institucion. *Pendiente ajustar formato
de bitacora intrainstitucional
Realizar Gestion de Indicadores de i Se n_aahza .m.ed'c"jn Y]
Calidad y de Produccién. Analizar| (Numero de sSe ‘reallza medicion Y| aqalnsns del indicador de
C_061_ESTANDARES_ | Defini el Tablero de Indicadores de|ESTANDAR_13_OPR|mensualmente los Indicadores de su|  seguimientos /10 0% oo o No se esan levando| . 2550 MRS I fongres0 Bntes e s 2l vses
ACREDITACION la Institucion. TUNIDAD MEJORAL [servicio, realizar seguimiento y plantear|  Seguimientos 8 indicadores del proceso 8 8 ittt eiedie bt Urgoncias
soluciones  para las  desviaciones| programados) * 100 gencias.
encontradas urgencias Se realllzé hasta el mes|
de septiembre.
Se estan realizando Se estan realizando Se estan realizando| Se evidencia en el ultimol
actividades de actividades de actividades de| trimestre Reunion
Realizar de en Activdades humanizacion a traves de| izacion a traves de humanizacion a traves de capacitacion "
el servicio de urgencias Vi SI SI 25% charlas educativas y[25% charlas  educativas  y|25% charlas  educativas  y|25% evgluaclén con ersona); 100%
9 propuestas talleres. La evidencia reposa| talleres. La evidencia talleres. La evidencia de U enmag en
en Coordinacion de| reposa en Coordinacion reposa en Coordinacion| HUM ANIZ?\CION
Enfermeria de Enfermeria de Enfermeria
Se ha realizado incentivos Se ha realizado
a traves de incentivos a traves de|
capacitaciones o capacitaciones e
: . " integraciones , con el fin|
';éeg :;:gg:e'l tcr :;;(: 2: de fortalecer el trabajo| Se evidencia informe de
S o o oo e ool o
Establecer incentivos para los| integraciones 'y se ha| funcionarios, asi mismo| mismo se relaliza to dal la vigencia. La
trabajadores, aumentando los estimulos , Incentvivos NO sl 25% tratado de conmemorar] 350 se realiza 20% cor . de|15% actividades van dirigidas|95%
y sentido de p 0) fechas especiales con el fin| de fechas especiales. Lo fechas especiales. Lo al personal asistencial
Lesiones o dafios a los pacientes R 10 institucional de mejorar el czmlpromlsoly zntenor se evnde:r;c;a en anterior se evidencia en| para estimular el trabajo
en el senvicio de urgencias - compafierismo del personal locumento "Informe documento “Informe en equipo J
general de actividades | d
realizadas”, qu e reposa| gen_era ”e
en la  oficina  de realizadas”, qu e reposal
o del en la oficina de
enfermeria coordinacién de
enfermeria
Se evidencia medicion y]|
Ay a
de entrega y recibo de
NO se evidencia medicion turno,control de liquidos, Se realiz evaluacion en
Realizar  medicion seguimiento  a Documentos de protocolos y - guias traslado de pacientes ) el mes de moviembre
oon v sed medidosttotal 20% 5%  |0% institucionales 60% carro de paro. 15% T ™ 75%
protocolos y guias institucionales N - " dirigida  auxiliares vy
Documentos conrespondientes al servicio Se ha realizado enfermeros
de urgencias evaluaciones en general
al personal con el fin de|
medir y reforzar
conocimientos.
C_061_RIESGOS
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URGENCIAS Y
PROCESO URGENCIAS SUBPROCESO VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
. PROCEDIMIENTOS
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 79%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO i INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se realiza ronda diaria e,
con el fin de identificar|
Se realiza ronda diaria e, Se realiza ronda diaria e, Se realiza ronda diaria e, ess;arnecvllassa ;{r‘ﬁ\ea:cglzdas
con el fin de identificar| con el fin de identificar| con el fin de identificar| p P |
Se  determinan  los|
estancias prolongadas .Se| estancias  prolongadas| acientes  sujetos  al
revisa pertinencia . .Se revisa pertinencia . .Se revisa pertinencia . ztencién Es(;ncia por
Solicitar apoyo al proceso de auditorial Sg determinan I.OS pame"‘e.s Se. delermlqa n los sSe determinan los falta de Medicamentos o
concurrente en cuanto al o Historias clinicas sujetos a atencion Estancia pacientes  sujetos  a pacientes  sujetos  a| remision
" N N revisadas/total Historias 9% por falta de Medicamentos 0|9% atencion  Estancia por|9% atencion  Estancia por|6% . 33% ATRASADO
aguias médicas y revision de historias . e . Se revisa censo de|
. Clinicas remision . falta de Medicamentos o falta de Medicamentos o "
clinicas s remision remision enfermeria de pacientes
Por disponibilidad de tiempo Por disponibiidad  de Por disponibiidad  de g:’zs“"a':é:fm:‘ﬁzisr?:
se estan revisando en tiempo se estan revisando tiempo se estan) (pacientes conp mayor
promedio el 25% de las| en promedio el 25% de revisando en promedio el eps(ancia) 4
historias las historias 25% de las historias En el mes de dicimbre
no se contd con auditoria
AUMENTO DEL PORCENTAJE R 11 concurrencia
OCUPACIONAL EN URGENCIAS -
. En apoyo con En alpoyo con
En apoyo con A coordinacion de
N - coordinacion de| -
de enfermeria se priorizan ¢ . enfermeria se priorizan
! enfermeria se priorizan| X
la asignacion de camas de| " la asignacién de camas|
la asignacion de camas
acuerdo a la demanda de de acuerdo a I
de acuerdo a la demanda
Pacientes. demanda de Pacientes.
Solicitar apoyo a la coordinacién de| Es importante resaltar de Pacientes. Es importante resaltar|
apoy . Oportunidad de S Importanie resaftar que Es importante resaltar que| S Importante resafa
enfermeria para la asignacion oportuna de| . S| S| 25% en ocaciones se alcanza el[25% 25% que en ocaciones se| 75%
i ; Asignacion (SI/NO) . en ocaciones se alcanzal .
las camas desde internacién a urgencias maximo de  capacidad| : alcanza el maximo de
el maximo de capacidad|
instalada y no se puede dar| capacidad instalada y no|
s instalada y no se puede
resolutividad en las| se puede dar

asignaciones de camas, Io|
que aumenta la estancial
Hospitalaria

dar resolutividad en las|
asignaciones de camas,
lo que aumenta la|
estancia Hospitalaria

resolutividad  en las|
asignaciones de camas,
lo que aumenta la
estancia Hospitalaria
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PROCESO APOYO_DIAGNOSTICO_TERAPEUTICO . SUBPROCESO IMAGENES DIAGNOSTICAS VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 9%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO i INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Realizar Gestion de Indicadores de|
Calidad y de Produccion. Analizar| (Numero de
Definir el Tablero de Indicadores de| ESTANDAR_13_OPR|mensualmente los Indicadores de su| seguimientos /10 0% 80% 0% 0% No se han definido 0%
la Institucion. TUNIDAD MEJORAL |servicio, realizar seguimiento y plantear Seguimientos indicadores del area
soluciones  para las fiaci *100
encontradas
Documentar el Indicador oportunidad de Sr‘vc“ueemmpr; dl:m\eer;::)ra ::
lectura dg estudios especiales de[Documenta el Indicador NO sl 0% 0% 100% cada uwo de los 100%
Establecer el indicador  de imagenologia.  Implementarlo en el SI/No rocedimientos, ~ segun|
oportunidad de lectura de estudios| ESTANDAR 26_OPR|servicio gpa de examenv i
P - TUNIDAD MEJORAL
especiales de imagenologia. .
Realizar la Gestion mensual del indicador Realiza Reporte y
oportunidad de lectura de estudios| Gestion mensual del NO SI 0% 0% 0% No se realiza medicion (0% 0%
especiales de imagenologia. Indicador SI/ NO
Implementar zona de Vestier en los| Se evidencian oficios ADX-03-| Se Fvndencna gestion de
Servicios de Apoyo Diagnostico Proyecta |a necesidad a la Gerencia de la 66 con fecha 05-03-2018 y| Se encuentra en proceso 1a lider de proceso. El
(Rayos X) mecanismos para| oo /NDAR_32_OPR|importancia de tener el Vestier en ell Proyecta Oficio a la Alta NO S| 40%  |[oficio anterior ADX-03-54.|0% 30% de  construccion  y|30% dia de la visita de|;qqq,
. N TUNIDAD MEJORA? |servicio, citando la normatividad que lo Gerencia SI/ NO 5 . seguimiento se evidencia|
garantizar la privacidad del paciente I " Habilitacié Hasta la Fecha no se evidencial adecuacion de espacios ta ad d
C_083_ESTANDARES_ |durante la toma de procedimientos reglamenta en Rabliacion accion de mejora Gue s esta adecuando
ACREDITACION ol vester.
Se evidencia gestion en
Documentar el Indicador de Aceptacion o ::I:rcao j” S:;u‘;:‘:rizmg
Documentar el Indicador de ﬁechazo de  Estudios de :rr;lagenes D | Indicad S " iméagenes  Diagnosticas,
Aceptacién o Rechazo de estudios allas Y| el Indicador NO sl 0% 50% € encuentral 3o, se realiza gestion de|80%
- estableciendo mejoras. Definir Criterios SI/NO documentado 5
y Muestras de imagenes o i estudios que los médicos
. del indicador, Frecuencia de medicion y| diol licit:

y ESTANDAR_36_OPR|andisis. radiélogos solicitan|
identificando las causas que TUNIDAD MEJORA3 repetr 'y se define|
motivaron el dafio. (Fallas externas criterios.

o Internas). Establecer los Criterios|
de Acepiacién y Rechazo de Realiza Gestion se lleva el seguimiento
muestras y Gestionar el indicador. i o) i
4 E:’:"f:;i:nej'sgc'::;;';:' ggu';g'zad” 9| nensual del Indicador NO sl 0% 0% 0% No se realiza medicion ~ [50% pero no se realiza|50%
P g SI/NO gestién mensual
Documentar el  Proceso de
Contrarreferencia de  Pacientes.
Remitidos estandarizando criterios| Documentar los Criterios de Remision de
L ESTANDAR_53_OPR| i Documenta los Criterios| El Documento esta en
de admision de en'ﬂdades TUNIDAD MEJORAL USUEVH\DS a IMAGENES 'DIAGNOSTICAS SI/NO NO Sl 0% 50% desarrollo 50%
receptoras como también de segUn los criterios del Estandar
pacientes referidos a nuestral
institucion.
Radiacion innecesaria para| No se cuenta con el No se cuenta con el
C 083 RIESGOS | Usuarios, Acompafiantes de los| - 5o Separar el area de mamografia de la Sala|Proyeccién  solicitud No s 0% 0% espacio  fisico  paral oo espacio fisico  paral 0%
- Usuarios y Personal que labora en| de rayos x, (SI/INO) realizar la accion de| realizar la accion de|
la institucion mejora mejora
Documentos. Se evidecia actualizacion|
R 39 Actualizar, sc\cla_llzar y hacer seguimiento actualizados/Total 100% 0% 70% de documentos en un 70%
de Manuales guias y protocolos. Documentos 90%, pero no se evidencial
socializacion.
Dafios y Lesiones al usuario Se evidencia oficio de|
solicitud por parte de la|
Solicitud de Sistema de energia reguladal Proyeccién solicitud corordinadora  de  rx
R_39 (UPS) para los equipos biomedicos del (SI/VNO) NO sI 0% 100% dirigido a Area biomedica, 100%
C_083_RIESGOS area gerencia, subgerencia,
financiera y subgerencia|
cientifica
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PROCESO APOYO_DIAGNOSTICO_TERAPEUTICO . SUBPROCESO ‘ IMAGENES DIAGNOSTICAS VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 9%
ENLACE . MEDICION | MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANGE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANGE OBSERVACION TOTAL ESTADO

Insatisfaccion en el servicio por
R_40
demora en la atencién -

especialista para el servicio de Ecografia.

*Solicitud  de  ampliacion de  dias

Proyeccion solicitud
(SINO)

NO

S| 100%

A partir del mes de febrero
se ampli6 la oferta de citas|
de consulta externa de|
ecografias. Sin embargo se
evidencian quejas por el
horario de atencién.

100%
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PROCESO SERVICIOS_AMBULATORIOS o SUBPROCESO SALUD ORAL VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 83%
3
ENLACE - . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION TOTAL ESTADO
Se tienen definidos para el Se tienen definidos para el Se tienen definidos para el areal
N N area los indicadores de: L N
area los indicadores de: N los indicadores de:
* oportunidad:  con un *oportunidad: _ con  un) * oportunidad: con un resultado
P o, resultado de un dia. oportut :
resultado de un dia. vsequridad del paciente: de un dia.
Realizar Gestién de Indicadores de Calidad *seguridad del paciente: 9 P : *seguridad  del paciente: Se evidencia gestion de
de Produccion. Analizar mensualmente| (Numero de reporte de evento adverso| reporte de evento adverso reporte de evento adverso con indicadores de
Definir el Tablero de Indicadores de| ESTANDAR_13_OPR|”. - en ] seguimientos / 10 P con cero reportes en el " ‘ " i
o los Indicadores de su servicio, realizar| L 0% 80% 25% con cero reportes en el[25% : 25% cero reportes en el trimestre. 20% Produccién, calidad(95%
la Institucion. TUNIDAD MEJORAL P : Seguimientos : trimestre. o "
seguimiento y plantear soluciones para las| trimestre. . *Namero de gestantes con 0256, oportunidad 1552.
programados) * 100 *Nuamero de gestantes con|
desviaciones encontradas *NUmero de gestantes con| valoracion por valoracion por Odontologia: con Pendiente Diciembre
! o i
Zzlr? r\?r??:suﬁtoardo del 75% en| Odontologia: con uni :no;zuc:t:dli dféozz%esenerl:;g q
el trimestre, de un 100% resultado del 75% en e eg el vmes de se tier‘:\bre sg
' trimestre, de un 100%) " s
esperado esperado cumplié la meta
El documento se encuentra|
Documentar y Aprobar el procedimiento| zgjrigg:dug pllurs/(ljaz/ggiga gg
C_042_ESTANDARES._ para la _/-\signacién» de cita y Atencién| Documenta el proceso NO sl 100% evidencia en la ca’rpeba 100%
ACREDITACION preferencial del paciente con el enfoque SI/NO N Pe
diferencial caJldad/A.» servicios,
Documentar y  socializar el ambulatorios/2. Salud
procedimiento para la Asignacion de| ESTANDAR_25_OPR Oral/procedimientos
cita y Atencién presencial dell TUNIDAD MEJORA3
paciente con el enfoque diferencial
Socializar el procedimiento para la| Se evidencia _socializacion
Asignacién de cita y Atencién presencial| =Y3U& & Documento SI NO s 100% del procedimiento al personal 100%
" . (Odontologos y auxiliares de|
del paciente con el enfoque diferencial Salud Oral)
Se definieron los indicadores|
de:
-Oportunidad de atencién en|
Construir indicadores de Calidad y| ESTANDAR_25_OPR [Definir cuales indicadores se van a| Define Indicadores SI / NO sl 100% paciente embarazada 100%
de Produccion del servicio TUNIDAD MEJORA4 | manejar en el servicio -Efectividad de la atencion
de PYP en Salud Oral.
Pendiente presentacion  al|
areade Calidad
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PROCESO SERVICIOS_AMBULATORIOS o SUBPROCESO SALUD ORAL VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4
ENLACE - . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION ESTADO
SeTeanzan T FyF
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%
Se realiza canalizacion de Sellantes=(9186/5532)>100%
Se realiza canalizacion de - Detartraje=(16119/15963)>100
L actividades de pyp tales
actividades de pyp tales como: %
como: *Cont‘rol de Placa NUEVA EPS
*Control de Placa *Detartraje Fluor=(1681/1995)=84,26%
*Detartraje S Arfanis N Placa
Realizar Actividades de promocion . “Aplicacion de  Barniz de| Aplicacion de Barniz de Bact=(2736/5373)=50,92%
Incumplimiento de metas de revencion en salud oral por parte de los| Actividades Fluor Fluor Sellantes=(2280/1740)>100%
C_042_RIESGOS Promocién y prevencion en Salud  |R_37 p por p: Realizadas/Actividades SI SI 25% N 25% *Aplicacion de Sellante. 25% o
profesionales (Odontologos) *Aplicacion de Sellante. Detartraje=(8530/4913)>100%
Oral. Programadas or arte de los por  pate de los SALUD VIDA
pociontol " s Odontologos. Fluor=(780/1732)=45,03%
l0gos. - Las  actividades  se| - oy
Las actividades se verifican| verifican en el Sistema de Placa Bact=(901/2712)=33,22%
en el Sistema de Informacion Informacion Dimanical Sellantes=(1193/1250)=95,44%
Dimanica gerencial, para| ) h N Detartraje=(1577/2556)=61,69
N 5 . gerencial, para evidenciar
evidenciar su cumplimiento su cumplimiento %.

P A pesar de las actividades
realizadas intramural yi
extramural, el incumplimiento de
algunas metas se debe al alto|

N de s
flotante, es decir que aparece
en base de datos, pero no se
conoce su ubicacion; por otral
parte la eficaz inducciéon a la
demanda por parte de la EAPB;

Se cuenta con el Manual de| Se empez6 a implementar
Diligenciamiento de Historial P plemer
= el proceso de auditoria a|
Clinica, el Formato de historia clinica, se
OBJETIVOS_INSTITUCI |Garantizar la soslenlbll!qad OBJETIVO 1 Realizar auditoria a la historia clinica para| Historias auditadas/ 10% 50% 5% Eya!uaclon . de Historial 25% N ia en 30% ATRASADO
ONALES financiera de la institucion. verificar la efectividad del tratamiento Numero de Historias Clinica. Ubicados en la|
. . del proceso de salud oral y
arpeta calidad/4. servicios o PR
N se definid periodicidad
ambulatorios/2.SaludOral. N
trimestral de las mismas.
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PROCESO ALMACEN . SUBPROCESO ‘ ALMACEN VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4 9%
b
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Se evidencia inventario de|
inventario Se proyecta inicio de| activos fios a partr del 01
et OBJETVO 1 Realiar semestiamete ivenaio. 4@ - roazagofnventarios % 100%  |ow inventario de actos fios alsove [0 Al actualzandol g, 30% Se evidencia Inventario Y sos
ueion- : programados partir del 01 de Abril A g -ma y pu
realizacion de cambio de
placas
Segun comité de gestion |
desempefio institucional se Se realiz6 inventario en el
la Realizar trimestralmente invemtarios de, inventario g?lfmala pi‘:alii;ci\éngenzl: rcr:)emsité de de AbglestiSnegu; Se evidencia inventario
" . - o o .
financiera de la institucion. OBJETIVO 1 los  elementos de consumo y| realizado/inventarios 50% 100% 10% inventarios de  maneral 40% desempefio institucional el 0% 40% rgahzado en el mes de|90%
medicamentos programados ! ° ° diciembre
cuatrimestral por tanto se proximo se proyecté para
proyecta su inicio en el mes el mes de octubre
de Abril
Optimizar la  gestion de los| OBJETIVO 6 Actualizar el manual de Propiedad Planta| Documento Actualizado NO sl 0% no  se ha  realizado 25% Se encue_mra en procesof .. 250 ATRASADO
procesos del SGI. y equipo. (SINO) actualizacion de Actualizacion
OBJETIVOS_INSTITUCI
ONALES
Seguin comité de Inventarios|
se proyecta para la vigencia|
2018 la realizacion de
inventarios  de  manera|
cuatrimestral.
5 *Se cuenta con evidencia de| Se realiz6 bajas de Se realizé baja de]
Realizar depuracion del Sistema ( realizacion de insumos de . material Se realizaron las bajas|
REALIZAR CRONOGRAMA DE desnaturalizacion de| consumo, ycomo tambien| medicoquirurgico Vi correspondien, Ia cual se
ACTIVIDADES PARA LA REALIZACION Actividaes . ow £ " evidencia en las actas de
Mantener actyuallzadcs los sistemas OBJETIVO 7 DE BAJAS) ejecutadas/Actividades 30% 90% 25% medicamentos Y| 2596 de activos fijos, en el mes 25% activos fijos el 30 de| 25% baja que reposa en la|100%
de informaci6n. laneadas dispositivos  medicos  de| de junio. Septiembre. Acta 070 del| oficina_de  almacen.
P Diciembre de 2017. Las Actas reposan en la| comité de gestion | .
Realizar en periodos cortos la baja en - " Pendiente el mes de|
cuenta de inventarios y activos fijos (pendiente baja por]| oficina  de  almacen. desempefio  -resolucion| diciembre
y g sistema). Carpeta de bajas baja 186 del 28/09/2016
*Se cuenta con evidencia de
realizacion de baja de
activos de Diciembre de
2017 y 2018. (pendiente
baja por sistem).
Se evidencian » dos Se evidencia reunion de Se e_vlldencna reunion del Se e_vlldenma reunion del
reuniones de comité de| ) d comité de compras el 3 comité de compras en el
Programacién y ejecucién de compras compras que corresponden compras en €l mes de de septiembre, onde se| mes de diciembre para|
25% - 25% mayo, donde se trataron|25% ' 25% 100%
trimestrales (soportar mediante Actas). a la programacion de . trataron las  compras programar las compras|
n las compreas requertidas| . )
Insuficiente stock d " cumpras del primer ara el trimestre requertidas  para el del primer trimestre del
Insuficiente stock de inventario para| imestre P wimestre 2019
suplir las necesidades de los| R_18
servicios de la institucion
Definir stock minimo de inventario en el Productos Se encuentan
registrados/total 10% 70% 40% 60% parametrizados en la ficha|0% 100%
sistema
productos del producto
C_141_RIESGOS Implementar sistema de Camaras de No se ha  realizadol
Seguridad para la vigilancia y control de|Implementacion (Si/NO)| NO SI 0% \stalacion 0% 0% 0%
los Insumos
Se actualizaron las fichas|
Se actualizaron las fichas de| de los productos de|
. Implementar  sistema de codificacion " los productos de consumo y| y se NO se encuentra en
Ipe::“’? de insumos y activos en l R_19 mediante codigo de barras Implementacion (SINO) No st 30% se encuentra en proceso lal 20% en proceso la 0% iento 50%
nstitucion. codificacion de los Activos de los Activos y bienes de
consumo
Se evidencia una Se evidencia curso de
Capacitacion por areas sobre el manejo | ’ capacitacion en Nueval MIPG y Diplomado en
. Lideres  capacitados/| i . o
responsabilidad de bienes publicos. B [ 100% 0% % reglamentacion  de las|68% Gestion de Servicios de 75%
total Lideres N . g
empresas sin animo de Salud con participacion|
lucro del area
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- GESTION TECNOLOGIA DE
PROCESO GESTION_DE LA_INFORMACION (] SUBPROCESO ‘ LA INFORMACION VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4
79%
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
No se cuenta con personal Se evidencia Actualizacion de|
A . . . de Apoyo para el desarrollo la Pagina. Ultima
Qc::;:ﬁac:o):\ D""a:’gzzre'sasf"ig;as Web de| Actualiza la pagina Web NO sl 25% de la Actividad. Se espera|  75% |Actualizacion 27/06/2018 con 100%
y para el segundo trimestre su| dela
i i de Revisor fiscal
Actualizar la Pagina Web de la| ESTANDAR_14_OPR vinculacion
Institucion y las Redes Sociales TUNIDAD MEJORA2
- - Documenta Se debe Actualizar de
Definr Actualizaciones Perddicas de ) acuaizacion de la NO st |s0% acuerdo a cambios en la|50% 100%
pag u pagina SI/ NO normatividad vigente
:_ju[strar I?n paran:er::\;acwalﬁdna denlla Actualizar las Plantilas de las Historias Se disefiaron las plantillas|
'S!" 1a cl 'Cda siste AIE:I ; !"5 Clinicas Digitales para que se ajusten a|Actualiza las Planillas SI o s 100% de acuerdo a las 100%
criterios ~de =PI, daos| los requerimientos de los Programas de /NO 8 observaciones realizadas en
importantes para direccionar all - " L .
5 PyP segun normatividad vigente la auditoria previa
paciente a los programas de
i6n de la salud y i TANDAR_29_OPR
de la enfermedad. Enfocada all TUNIDAD MEJORAL I ! | Jantilas de | i
equipo de salud como accion de T’iememgl,e_ uso ;?_ET Plantillas de las \mplementa f uso d Se realiz6 entrega | Se realiz6 ent‘;ega Iy
mejora  del  Programa  de istorias Clinicas Digitales para que se| Implementa el uso de socializacion de la plantilla al e la
Humanizacion de Senvicios de Ia ajusten a los requerimientos de los| las Plantilas en la HC NO S| 80% personal responsable de su|°% 10% plantila  al  personal|90%
Red Publica de Arauca Programas de PyP segln normatividad digital SI/NO utilizacion responsable de  su|
(HUMANIZACION UAESA) vigente utilizacion
No se cuenta con toda laj
Numero de dacumentacion actualizada. 6
Actualizar la Documentacién del Proceso Documentos Se cuenta con manual de| s:l"%ir::menfg(mz?o;
GESTION  TECNOLOGIA DE  LA| Actualizados / Total de 0% 80% 40% Seguridad de la informacién, 0% 30% " P 70%
C_161_ESTANDARES Comité de Gestion
~ ACREDITACION INFORMACION Documentos del pero no se ha presentado desempefio M
Servicio * 100 para aprobacion | P
socializacién
Continuar con el proceso que Numero de
permita identificar, responder a las| ESTANDAR_140_OP [Socializar los Dt o 0 3 0% 0% 50% se socn_ahzg elldborrador 50%
necesidades y  evaluar la| RTUNIDAD Realizadas en reunion de lideres.
efectividad de la informacion que se MEJORAL
brinda a usuarios y familiares
Y Ajustar y Actualizar la Politica de Manejo
de la 6n en la 6 . Se cuenta con la politica, o
. . la Politi . y
establecido en el manual de gerencia de Si/ N?J olitica NO Sl 50% pendiente su aprobacén | 0% 50% s:@:‘::}:)b :e“’:?:gﬁ‘uifur:a 100%
la informacion que permita cumplir con lo| socializacion
requerido en el estandar.
Socializar la Politca de Manejo de la| Socializa la Politica SI / Se cuenta con la politica, se socializé el borrador
Informacién en la Institucion en reunién de NO SI 0% pendiente su aprobacén | 0% 80% en reunion de lideres. 80%
Lideres de Proceso socializacion )
Ajusta e Implementar el Plan Gerencial de| Se tiene documentado pero|
o o . o .
Disefiar un proceso que permital ESTANDAR 141_OP :: mayoria de los criterios de‘lele:éartt;:lwe Pian si/o ne ° o ;DroSSa:ignpresemado pare o o
planear la gerencia de la RTUNIDAD Y ) P
informacién MEJORAL ! - o g 1 iza ol 1 ;
Social izar el Plan Gerencial de la| Socializa el Plan SI NO si 0% 0% 0%
Informacién Institucional NO
Fortalecer las acciones que se Ajustar y Documentar el Manual de Se  encuentra  inmerso|
ienen realizando r g ESTANDAR_144_OP|Seguridad Informatica y el Uso del Documenta Manual Si/| dentro del plan de Gerencial Se presenté a la oficinal
vienen realizando s piocesos QUS| RTUNIDAD  |Software, incluyendo las  estrategias| NO sl 40% de la Informacion. 0% 0% 60% P 100%
garantizan la seguridad de |la : ) No ! de calidad
L PR MEJORAL implementadas para la custodia ]| No se ha presentado ni
informacién en la institucion. - - . .
confidencialidad de la informacién aprobado
El proceso de Induccién se|
Fortalecer el proceso de induccion,( Realiza Proceso de ::a::z:rimi;ig;de a Ig:
reinduccién y entrenamiento frente al uso Induccién y Re- NO S| 70% inf?)rmacién de cada cargo. 30% 100%
Florlalecerr |asd afcwnes que se! ESTANDAR_144_OP adecuado de la tecnologia induccion SI/ NO Falta reinduccion al personal
vienen real |ze|nan 0 los prucesZsequI; RTUNIDAD antiguo.
h i PR, MEJORA1
informacion en la institucion.
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- GESTION TECNOLOGIA DE
PROCESO GESTION_DE LA_INFORMACION SUBPROCESO . VIGENCIA 2018 CUMPLIMIENTO
- - . LA INFORMACION
Plataforma Estratégica MEDICION seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4
79%
ENLACE . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
- DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION OBSERVACION TOTAL ESTADO
ESTRATEGICO INICIAL ESPERADA | AVANCE AVANCE AVANCE AVANCE
Documentar el  Procedimiento  para| No se encuentra los reportes para obtener|
Generar Archivos planos Datos para Documenta el o, documentado, a pesar de el dato estan generados
Realizar Gestion de Indicadores de| Procedimiento SI/NO NO st 0% que se realiza 0% 20% falta es la| 20% ATRASADO
Calidad y de Produccion periodicamente documentacion.
Adaptar el software de la institucion,
a los par?mg{ros establecidos por| ESTANDAR_146_OP |Ajustar las Plantilas de PyP segan| v Se disefiaron las plantillas|
la organizacion que permita la| - Documenta Manual Si/| de acuerdo a las|
0 . RTUNIDAD de la NO Sl 100% y " 100%
obtencién de la informacién de N No observaciones realizadas en|
MEJORA1 Vigente . .
forma oportuna, veraz, clara la auditoria previa
conciliada.
Garantizar que las  Historias| Ajustar y Documentar el Procedimiento de
o . . ESTANDAR_148_OP|Induccién del personal en Sistemas, " P
;';:;f:ﬁlc:r:f'e'::zs ooén fmada|  RTUNIDAD  |Garanizando la creacion del Usuariof , Dcumena NO si 0% ;z’c‘ﬂ':":;oac‘”a"mc'é" dell 3050 100%
P MEJORAL cuente con Datos personales, contrasefial
responsable del diligenciamiento. N
privada de acceso y Firma digital
el area de sistemas tiene
el plan de contingencia,
Do T o e Setns domerad ps e e o o
Disefiar Un plan de contingencia ESTANDAR 149 OP sistemas de informacion  de  la| Documenta Plan Si/ No NO st 50% :orjgaggnpresentado para 0% 0% 20% coordinacion de| 70%
que garantice el normal| RTUNIDAD organizacion. P enfermeria  tenga  su|
funcionamiento de los sistemas de propia plan y facturacion|
: P MEJORA1
informacién de la organizacion. tambien.
© 161 ESTANDARES Socializar el Plan de Contingencia que
0L — garantice el normal funcionamiento de los| Socializa el Plan SI/ N ! N h ji Se evidencia algunas %
ACREDITACION sistemas de informacion de lal NO ° S 0% 0 s ha socializado 0% 50% 50
organizacion.
Implementar el Uso de Redes Sociales|
o S o macn e ) gy rces choliwdrbis BN DU
Y as. IneWendo e sociales Actualizadas NO sl 50% go  un 1N sog (S endencia uso de redes 100%
redes sociales y pagina Web Servicios para la administracion de| sociales
4 py SI/NO
Médicos e informacion Actualidad de la| las redes sociales.
ESE
Se tiene definidas las|
de 6
que incluyen medios de|
6n e .
tales como:
Pagina WEB
Definir Estrategias de Comunicacion que, Degﬁ"i:?;zg'ﬁde zv?g:rs Sociales( Facebook,
permitan desplegar la informacion al . NO SI 60% y ) 40% 100%
N . Clientes Internos y Radio
clientes internos y externos. E c Electroni
Documentar el procesos Sistemas| Xermnos Correo lectronico
) . .| ESTANDAR_152_OP institucional
de Informacién y comunicacion RTUNIDAD )
orientados a desplegar informacién| Skype empresarial.
MEJORA1
a clientes internos y externos.
Se debe fortalecer el uso|
adecaduado de los
diferentes medios
. se da el cumplimiento a Ia
Numero de Lideres y Accion de mejoramiento. Sin|
o Coprdlnadores que Los lideres y cordinadores| embargo esta accion deberal
Implementar el uso del correo institucionall tienen Correo " ser ajustada debido a que
. o 30% 100% 80% cuentan con su 20% 100%
para lideres y referentes de proceso Institucional / Total | N fueron suprimidos los correos
Lideres y correo electronico institucionales por colapso la|
Coordinadores * 100 base de almacenamiento del
serviciodr




