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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA
DEPARTAMENTO: ARAUCA
CODIGO DANE 81
PLAN DE DESARROLLO: ES HORA DE RESULTADOS 2012 - 2015
PLAN DE ACCION ANO 2015
DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: Area DE CALIDAD
INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
3 META DE PROYECTO
DI DEL NOMBRE DEL T META DE T .
CPOR osl(;CT ° SR OVECTO o ocottespone e Meta e LINEA DE VALOR ACTIVIDADES ACTIVIDADES LINEA DE VALOR RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
° “°I:éif;ivoe§'p;eD)e 8 NOMBRE BASE (31 dic-| ESPERADO (31 NOMBRE | BASE (31 dic- | ESPERADO (31
2014) dic-2015) 2014) dic-2015)
[SUBPROGRAMA:
Evaluar el 60% de las
Reforzar la auditoria concurrente, |estancias que cumplan el |Concurencia AUDITOR se desarrollo con los auditores
haciendo enfasis en las estancias |criterio de estancia de  |estancias 0% 75% CONCURRENTE concurrentes el porcesdimiento de
prolongadas mas de 4-7 y mayores 10 |prolongadas estancias prolongadas
dias
se desarrollo el acompafiamiento
D Il ditori. t . i I i
esarrc? -ar auditoria cc_)ncurren e Evaluar 40% de las Concurencia AUDITOR matutino a los paaer_n_es que )
al servicio de urgencias de los R . R 0% 40% amanecen en el servicio de urgencias 40.00%
i ) atenciones de urgencias |urgencias CONCURRENTE I X
pacientes en observacion generando indicaciones al cordinador
medico para su gestion
[+
g se hizo cierre de conciliacions a las
% Fortalecer los procesos Desarrollar conicliaciones de las |Conciliar el 100% de las Capacitacion en EPES subciodiadas caprecom
E de auditoria medica en facturas no conciliadas hasta el  |facturas por conciliar evifacion losa 0% 60%|AUDITORI DE GLOSAS |comparta y saludcoop y pendientes 60.00%
"'; la institucién con el fin el 2014 hasta el 2014 g saludvidas, dusakawi hasta que no se
= Disminui 15% iliciaci
= de impactar la calidad sminutr en_un =7 a glosa % glosa 3.63% 3.48% haga la conciliciacion de cartera
c o, medica final
g en la facturacién, los
(g indicadores de glosa 'y Glosas
';,%, los estados financieros Desarr-ollar libro de glosas por|Detallar eI/lOO% de las detalladas por ]
4 profesional de la salud en glosas|glosas segiin causa y causa 0% 60%]| Auditor de glosas no se ha desarrollado 0.00%)
o de pertinencia profesional y
profesional
Desarrollar en el 2015 6
Desarrollar bimensualmente reuniones de Comites de se ha desarrollado una sola actividad
comité de glosas con el grupo de |socilaizacion de glosas |glosas 0% 83%)|Coordinador Auditoria X 16.00%
; R L durante el trimestre
facturacion adminitrativas adminitrativas
prevenibles
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ISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION DEPARTAMENTAL-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO: ARAUCA
CODIGO DANE 81
PLAN DE DESARROLLO: ES HORA DE RESULTADOS 2012 - 2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

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

PROGRAMA DEL PDD:

SUMINISTROS E INSUMOS

META DE PROYECTO

INDICADOR PROYECTO

INDICADOR ACTIVIDADES

INSTITUCION.

HOSPITAL DEL SARARE Y QUE INGRESAN AL ALMACEN

REGISTRAR GRAFICAMENTE CONTROL DE
TEMPERATURA Y HUMEDAD DE LAS BODEGAS BAJO
RESPONSABILIDAD DIRECTA DEL ALMACEN

REALIZAR EN LA
JORNADA DE LA
MARNANA Y TARDE EL
REGISTRO DE
CONTROL DE LA
TEMPERATURA

REGISTRO DIARIO/
REGISTRO MENSUAL

100%

100%

REVISAR Y AJUSTAR LOS STOP MINIMOS SEGUN
HISTORICO DE CONSUMO

REALIZAR INVENTARIO
FISICO ALEATORIO

STOP REVISADOS Y
AJUSTADOS/TOTAL DE

STOP

98%

98%

CODIGO DEL NOMBRE DEL PROYECTO (Corresponde a la Meta de ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE | OBSERVACIONES | EJECUCION
PROYECTO Producto, establecida en el P
Plan Indicati PDD; LINEA DE VALOR LINEA DE BASE VALOR
an Indicativo o PDD) NOMBRE BASE (31 dic- | ESPERADO NOMBRE (31 dic.2014) | ESPERADO (31
2014) (31 dic-2015) dic-2015)
SUBPROGRAMA
ESTA
SEMEE’;';?:’\RAETE INVENTARIO PROGRAMADO
NVENTARIO DE REALIZADO/INVENTARIOS 90% 90% PARA EL MES DE |0%
ACTIVOS PROGRAMADOS JUNIO Y MITAD DE
CONTROLAR CADA UNO DE LOS MOVIMIENTOS QUE : JULIO
SE LE HACEN A LOS DIFERENTES BIENES REALIZARAR
DEVOLUTIVOS Y DE CONSUMO DEL HOSPITAL TRIMESTRALMENTE INVENTARIO
INVEMTARIOS DE LOS | pe s 17AD0/INVENTARIOS 90% 90% SE HAN HECHO 1,00,
ELEMENTOS DE PROGRAMADOS INVENTARIOS
CONSUMO Y
MEDICAMENTOS
DISTRIBUIR LOS BIENES DEVOLUTIVOS Y DE CONSUMO EX'G"'\IRTE(;ZC';SETQTOS BIENES DISTRIBUIDOS SE ESTA
EN BODEGA DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD 80% 90% CUMPLIENDO LA [80%
ADMINISTRAR EN SU CORRESPONDEN A /BIENES ADQUIRIDOS.
VIGENTE ACTIVIDAD
Administrar y preservar los bienes adquiridos por la institucion con TOTALIDAD LOS BIENES BIENES MECI ALMACENISTA,
ALMACEN ¥ 0 ortunidady pcellideld contribu endoqal cum ﬁmientu de la misién DEVOLUTIVOS Y DE ENTREGADOS/B 95% APOYO
SUMINISTROS p y ) insms;donal p CONSUMO QUE SON IENES REGISTRAR SITEMATICAMENTE CADA UNO DE LOS i BIENES REGISTRADOS ] i LOGISTICO DE |  SE REALIZA AL i
. ADQUIRIDOS POR LA SOLIGITADOS MOVIMIENTOS DE BIENES ADQUIRIDOS POR EL 100% JBIENES ADQUIRIDOS. 95% 100% ALMAGEN 100% 100%

SE TOMA EN LA
MARNANA Y EN LA
TARDE

100%

SE REALIZA
INVENTARIO DE
STOP MINIMO
PERO POR
SITUACIONES
AJENAS NO SE
CUMPLE CON EL
STOP MINIMO

90%
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Estandar 130. Cdédigo: (GT 1)

La organizacién cuenta con un proceso para la planeacion, la gestion y|
la evaluacién de la tecnologia.

CRITERIOS

+ Aspectos normativos.

« Andlisis de la relacion oferta-demanda.

« Necesidades de pagadores, usuarios y equipo de salud.

« Necesidades de desarrollo de acuerdo con el plan estratégico, la
vocacion institucional, el personal disponible y la proyeccién de la
institucién.

« Condiciones del mercado.

« El andlisis y la intervencion de riesgos asociados a la adquisicion y el
uso de la tecnologfa.

< El andlisis para la incorporacién de nueva tecnologia, incluyendo:
evidencias de Seguridad, disponibilidad de informacién sobre
fabricacién, confiabilidad, precios, mantenimiento y soporte,
inversiones adicionales requeridas, comparaciones con tecnologial
similar, tiempo de vida Util, garantias, manuales de uso, representacion

1Apoyo a la deficicion de los aspectos normativos aplicables
a la organizacion para la puesta en funcionamiento del
programa de tecnovigilancia.

2.Apoyo a desarrollar el andlisis de la relacién oferta-
demanda.

Identificar de necesidades de pagadores , usuarios y equipo
de salud, condiciones del mercado, el analisis y la
intervencion de riesgos asociados a la adquisicion y el uso
de la tecnologfa.

3. Recepcionar y apoyar el analisis para la incorporacién de
nueva tecnologia, asi como la disponibilidad de informacion

EL AREA DE
ALMACEN VIENE
TABAJANDO EN

VIGENTE

demas. fact trib N » ficient Disefio e implementacion de |Promediode la sobre fabricacién, confiabilidad, precios, mantenimiento y ALMACENISTA, |UNA MEJOR
yf gmas actores que coniribuyan a una incorporacion eficiente y| proceso de planeacion de |calificacion de 14 soporte, inversiones adicionales requeridas, comparaciones o 50% APOYO INFRAESTRUCTURA 90%
N eLctlva.f lacién de la int " la_infraestruct | la gestion y la evaluacién de |estandares de del ’ con tecnologia similar, tiempo de vida (til, garantias, LOGISTICO DE |PARA UNA MEJOR
a articulacion de fa Intervencion en fa infraestructura con fa la tecnologia, estandar manuales de uso, representacion y demas factores que ALMACEN ADECUACION DE
tecnologia. y . - - R
La definicién de las t Jogi il " " contribuyan a una incorporacion eficiente y efectiva. BIENES DE
a ,e 'mc':j)n E} ZS ?gll_m 0gias a utilizar para promocion y prevencion 4.Asistir a las reuniones que se nos invite para disefios del CONSUMO O
yfcc&or;ﬁ A,e S;:Iaul pu llca. d izacién. administracié plan arquitectonico que facilite la articulacién de la DEVOLUTIVOS
La del '",'C")n ¢ los sistemas de orglamzarc:jlonl, a m'"l's rlacu)n ¥ apoyo intervencion en la infraestructura con la tecnologfa.
(|rlige;1|?r|§,.,arqslt?cmral, ot’ros) p?ﬁ € usol e te.cf“’ (Lglar; bilitacio Definir las condiciones que deben cumplr la adquisicion de
ha b.T. |n|r;[on ¢ tecnologlas a utllzar en los serviclos de havllitacion y tecnologia frente a las comodidades, la privacidad, el respeto
ALMACEN Y reLa '?ac.lﬁg'd | didades. la privacidad. el | y los demas elementos para la humanizacion de la atencion
SUMINISTROS as facilidades, las comodidades, la privacidad, el respeto y los con la tecnologia disponible y la informacién sobre beneficios
deméas elementos para la humanizaciéon de la atencién con la y riesgos para los usuarios
Ilecnologlg disponible y la informacién sobre beneficios y riesgos para 5. Fortalecer el proceso de induccion, reinduccion y
08 usuarios. . - . entrenamiento frente al uso adecuado de la tecnologia
« Personal profesional y técnico que conoce del tema e integra a los
responsables de la gestién tecnoldgica en los diferentes servicios.
« El conocimiento en la gestién de tecnologia por los responsables de
su uso.
« La evaluacién de eficiencia, costo-efectividad, seguridad, impacto
ambiental y demés factores de evaluacion de la tecnologia.
1.Apoyar a la definicion e identificacion los riesgos a nivel
organizacional frente al uso de la tecnologia
Estandar 135. Cédigo: (GT 6) 2. Apoyo al disefio de herramientas y metodologias para
La organizacién cuenta con una politica definida, implementada y| identificar, priorizar, gestionar, evaluar e intervenir los riesgos
evaluada para la renovacién de tecnologia en la que se incluye: asociados al uso de la tecnologia
CRITERIOS - . 3. Apoyo a la priorizacion de los riesgos a nivel
« Andlisis de los costos de reparacién o mantenimiento, obsolescencia Dlsgqar € |mplementar un " organizacional frente al uso de tecnologia
disponibilidad de repuestos para la tecnologia que se pretende politica de gestion de la - Promediode la 4.Apoyo a la dispocicion de los recursos financieros ALMACENISTA,
y disp! P p oia q p tecnologia que contenga los |calificacion de ARy P A . . APOYO SE REALIZO LA
renovar. 912 q 9 1.4 tecnicos y humanos para la minimizacion del riesgo asociado 0 50% 90%
. " . criterios para la renovacion |estandares de del : y p g X LOGISTICO DE |ACTIVIDAD
« Beneficios en comparacién con nuevas tecnologias. . al uso de la tecnologia, deacuerdo al presupuesto asignado
« Confiabilidad y seguridad de la misma. estandar por la daministracion y al flujo de recursos ALMACEN
« Facilidad de operacién. 5.Apoyo a la identificacion de barreras organizacionales que
« Articulacién con el direccionamiento estratégico. minimicen los riesgos administrativos, asistenciales y
+ Facilidades y ventajas para los colaboradores que utilizan la gerenciales
tecnologia y los usuarios a quienes se dirige 6 evaluacion de la politica de gestion de la tecnologia a
traves de la materializacion de los riesgos identificados en
misma. y toma de acciones que corrijan las desviaciones.
EVALUAR LAS GUIAS ALMACENISTA,
Documentos MANUALES Y APOYO
actualizados/tota FORMATOS DEL DOCUMENTOS LOGISTICO DE | SE UTILIZA LA
4. Optimizar la gestion de | documentos Revision de la documentacion del SIG, y actualizar si es PROCESO Y ACTUALIZADOS/TOTAL 50 70% ALMACEN DOCUMENTACION 70%
los procesos del SGI. d del necesario de acuerdo a la normatividad vigente AJUSTARLOS DE DOCUMENTOS REQUERIDOS TECNICO' Y SI ES NECESARIO
requeridos e
proceso ﬁg:fni?ﬁ/ﬁ);g DEL PROCESO ADMINISTRATIVO [SE ACTUALIZA
EN ACTIVOS
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ALMACEN Y
SUMINISTROS

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

5. Mantener actualizados
los sistemas de
informacion.

Llevar el sistema actualizado

REALIZAR LAS
ORDENES DE
DESPACHO E
INGRESOS
PERIODICAMENTE
SEGUN LA NECESIDAD
DE LOS SERVICIOS Y/O
DEPENDENCIAS.

97%

100%

ALMACENISTA,
APOYO
LOGISTICO DE
ALMACEN,
TECNICO
ADMINISTRATIVO
EN ACTIVOS

SE VIENE
CUMPLIENDO CON
DICHO REQUISITO

90%

REALIZAR INVENTARIO

ALMACENISTA,

EL DIA 16 DE ABRIC
SE REALIZARA LA
REUNION PARA

APOYO
_['):{EEQ(L:ITZ'XS S: ACTIVIDAES LOGISTICO DE ?gg (?;ELB(?;A A
Realizar depuracion del Sistema EJECUTADAS/ACTIVIDADE No Linea base 80% ALMACEN, 0%
CRONOGRAMA DE S PLANEADAS TECNICO ACTIVOS
ACTIVIDADES PARA LA ADMINISTRATIVO |PERTINENTES Y
REALIZACION DE BAJAS EN ACTIVOS  |AS! PODER HACER
DEPURACION DEL
SISTEMA
ALMACENISTA,
promedio de 2 CAPACITACIONES EN APOYO
6. Mejorar la competencia|asistencia de Capacitar al personal sobre aspectos relacionados con el CURSOS ACORDES AL |CURSOS LOGISTICO DE  [NO SE HAN
y compromiso del talento|personal de 90% m‘ieso p P PROCESO PARA TODO |REALIZADOS/CURSOS No Linea base 100% ALMACEN, REALIZADO 0%
humano de la ESE. partos/total de p EL PERSONAL DEL PLANEADOS TECNICO CAPACITACIONES
personal AREA. ADMINISTRATIVO

EN ACTIVOS
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Evolucionamos pensando en usted Departamento de Arauca

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

DEPARTAMENTO: ARAUCA
CODIGO DANE 81
PLAN DE DESARROLLO: ES HORA DE RESULTADOS 2012 - 2015
PLAN DE ACCION ANO 2015
DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: AUDITORIA CUENTAS
INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
3 META DE PROYECTO
DI DEL NOMBRE DEL T META DE T .
CPOR osl(;CT ° SR OVECTO o ocottespone e Meta e LINEA DE VALOR ACTIVIDADES ACTIVIDADES LINEA DE VALOR RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
° “°I:éif;ivoe§'p;eD)e 8 NOMBRE BASE (31 dic-| ESPERADO (31 NOMBRE | BASE (31 dic- | ESPERADO (31
2014) dic-2015) 2014) dic-2015)
[SUBPROGRAMA:
Reforzar la auditoria concurrente, Evaluar el 60% de las Concurrencia
haciendo enfasis en las estancias estancias que cumplan el de estancias AUDITOR
prolongadas bajo la modadlidad L d P prolongadas CONCURRENTE
criterio 3x3
3x3 metodo 3x3
Realizar auditoria procurrente a
e iteigtineti G LT i
4 v sop atenciones de urgencias . CONCILIACION
adecuado del 100% de las| urgencias
actiividades ejecutadas
[+
O
S T 0/
% Fortalecer los procesos Brindar capacitacion al personal gi)izzli?nrai:gg de los Capacitacion en
i : L
itori i rofesional en el ar itori R L N RD AUDIOTORIA
E de auditoria medica en profesional en el area de auditoria hospital, en actividades _|evitacion glosa COO UDIOTO
> lainstitucion conel fin | de cuentas de salud de evitacion de glosas
= . . Disminuir en un 15% la glosa ’
'S de impactar la calidad L % glosa
c medica final
o en la facturacién, los Generar programa de "Glosa en
[ * "
© indicadores de glosa y linea” que lleve a la
S los estados financieros retroaliamentacion oportuna de Crea_r, S_OCIallzar ydar |Avance
4 evvitacion de glosa y solucion de|seguimiento al programa |programa COORD AUDIOTORIA
o las existente usando los sistemas|"Glosa en linea" "glosa en linea"

electronicos de informacion a los
generadores de las mismas

Depurar las coniclaiciones por
conciliar de vigencias anteriores,
haciendo enfasis en ERP no
comunes o de ciudades
infrecuente, utilizando para ello
medios electronicos o de
comunicaciones

Conciliaciones del 75%
las conciliaciones Conciliaciones AUDITOR

pendiendes de las depuradas CONCILIACION
vigencias 2005-2012
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SISTEMIA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

CODIGO DANE

PLAN DE DESARROLLO:

[ARAUCA
81
ES HORA DE RESULTADOS 2012 - 2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

DIMENSION DEL PDD:

SOCIAL

META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:

|

ECTOR DEL PDD:

SALUD

metodologia Plan

PROGRAMA DEL PDD: CALIDAD
INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL META DE PROYECTO (Corresponde a la Meta de Producto, establecida
PROYECTO NOMBRE DEL PROYECTO en el Plan Indicativo o PDD) NOMBRE FORMULA DEL LINEA DE BASE| VALOR ESPERADO ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES NOMBRE FORMULADEL | LINEA DE BASE | VALOR ESPERADO RESPONSABLE OBSERVACIONES
INDICADOR (31 dic-2014) (31 dic-2015) INDICADOR (31 dic-2013) (31 dic-2014)
SUBPROGRAMA:
Desarrollar
. % de los
Desarrollar la encuenta del|autoevaluacion de estandares
instrumento  desarrollado  por  elflos 158 100% 100% COORDINADO DE CALIDAD
R . : autoevaluado
Ministerior de la poteccion Social estandares de los
8 eies tematicos
Brindar Cideres
' > . Socializar a los lideres de procesos|socializacion al|socilizados en
Realizar autoevaluacion teniendo en|Estandares de X - P o o COORDINADOR DE
. . . s o tanto asistenciasles como(100% de las areas|resultado de 0 85%
Acreditacion de sevicios cuenta los estandares de acreditacion|acreditacion . ) CALIDAD
~ administrativos de los resualtados procesales encuesta de
(una al afio) autoevaluados X ) o
asistenciales v acreditacion
Levantar  planes
X . de mejora en el|Planes de
Levantar plan de mejora y consolidad 80% de las areas|Mejora  por
. ™ 0 o
PLAN de accion especifico para 0 80'% LIDERES DE PROCESOS
. . = procesales procesos
acreditacion con miras al afio 2014 o
especifico con|levantado

Estandar 103. Codigo: (TH 1)

Existen procesos para identificar y responder
a las necesidades del talento humano de la]
organizacién consistentes con los valores, la
misién y la visién de la organizacion. Estos
procesos incluyen la informacién relacionada
con:

1- Definir una estrategia para que todos
los colaboradores conozcan bajo que
normatividad estd regida la institucion,
asf como sus funciones y obligaciones.

Definir la normatividad, las funciones y/
obligaciones que deben ser conocidas
por los colaboradores de las intitucién
(hacer una revision y priorizacion)

Talento Humano
Cogestor

asesor juridico
control interno
calidad

coordinar con lideres de proceso,
imagen corporativa la manera ludica o
didactica de informar sobre la
normatividad, funciones y obligaciones

Talento Humano
Cogestor

lideres de procreso
imagen corporativa

calidad. Control interno

aplicar y evaluar la estartegia definida

Talento Humano
Cogestor

lideres de procreso
imagen corporativa

calidad. Control interno

Estandar 104. Cédigo: (TH 2).
Existe un proceso para la planeacién del

talento humano. El proceso descrito
considera aspectos tales como:

« Legislacion.

¢ Cambios en el direccionamiento

estratégico.

* Mejoramiento de Seguridad del paciente,
humanizacion, gestion del riesgo y gestion de
la tecnologia. Cambios en la estructura
organizacional.

Elaborar el perfil
personal contratista.

de cargos para

indagar o revisar modelos de perfil de
cargos para personal contratista.

Talento Humano
Cogestor
asesor juridico

calidad y control interno

construir un manual de cargos para el
personal contratista, incluyendo los
criterios definidos por acreditacion

Talento Humano
Cogestor
asesor juridico

calidad y control interno

socializar al personal contratista sobre
el manual elaborado por el hopsital.

Talento Humano
Cogestor

lideres de procesos
asesor juridico

calidad y control interno
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« Cambios en la planta fisica.

« Cambios en la complejidad de los servicios.
« Disponibilidad de recursos.

« Tecnologia disponible.

« Suficiencia del talento humano en relacién
con el portafolio y la demanda de servicios.

« Relacion docencia-servicio.

« Relaci6on de la oferta y la demanda de
servicios con la docencia-servicio.

« La planeacién del talento humano en la]
organizacion esta basada en las necesidades
de los clientes, sus derechos y deberes, el
Cédigo

de Etica y el codigo del buen gobierno y el
disefio del proceso de atencion.

« Evaluacion de necesidades de contratacion
con terceros

revisar, ajustar el regalmento interno,
codigo de etica, elaborar el codigo de
convivencia y comportamiento de los
colaboradores del hopsital del Sarare y|
Definir  estrategias se  divulgacion.
(busacr asesoria externa). Articulado con
el estandar asistencial e incluir las
competencias transversales a todos los
colaboradores

hacer una revision juridica desde el
marco normativo relacionado con el
reglamento interno teniendo en cuenta
las carateristicas contractuales de la
institucion.

Solicitar asesoria externa frente al
marco normativo relacionado con
reglamneto interno, cédigo de ética y
buen gobierno por la modalidad de
contratacion existente

Talento Humano
Cogestor

asesor juridico

calidad y control interno

Actualizar el codigo de ética y buen
gobierno: definir los criterios que
deben ser incorporados, asi como los
temas de acreditacion y la
metodologia de divulgacion a los
colaboradores con los lideres de
proceso y el area de comunicaciones:
imagen corporativa, cronograma y
evaluacion.

Talento Humano
Cogestor

asesor juridico

calidad y control interno

Estandar 106. Caodigo: (TH 4)

Existe un proceso para garantizar que el
talento humano de la institucién, profesional y,
no profesional, tenga la competencia para las
actividades a desarrollar. Estas
competencias también aplican para los
servicios contratados con terceros y es
responsabilidad de la  organizacion
contratante la verificacién documentada de
dichas competencias. Las competencias
estan definidas con base en las expectativas
del puesto de trabajo e incluyen:

actualizar el manual de funciones
teniendo en cuenta todos los criterios
establecidos en el estandar.

Hacer una revisién y actualizacion del
manual de funciones actual para
incorporar los criterios emitidos por el
DAFP y los establecidos para
acreditacion.

Talento Humano
Cogestor

asesor juridico

calidad y control interno

Estandar 108. Cédigo: (TH 6).

Existe un proceso disefiado, implementado y
evaluado de educacién, capacitacion |
entrenamiento permanente que promueve las
competencias del personal de acuerdo con
las necesidades identificadas en la
organizacion, que incluye:

« Direccionamiento estratégico.

« Induccién y re induccién.

. Ambiente de trabajo 'y  sus
responsabilidades.

« Regulaciones, estatutos, politicas, normas
y procesos.

« Cédigo de ética y codigo de buen gobierno
* Modelo de atencién.

« Portafolio de servicios.

« Estructura organizacional.

« Expectativas del desempefio.

* Requisitos de actividades de salud
ocupacional, seguridad y control de
infecciones.

« Seguridad del paciente, humanizacion,
gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.
« Estrategias para mejorar la calidad del
cuidado y servicio.

« Requisitos para las actividades de docencia
e investigacion, si aplica.

« Conceptos y herramientas de calidad y
mejoramiento de procesos.

Revisar, elaborar y articular el PIC Plan
institucional de Capacitacién de acuerdo
a la normatividad, documentar todos los
registros, la ficha técnica para cadal
capacitacion, la  metodologia  de
evaluacion, el cronograma de
capacitaciones, seguminento e
indicadores. e incluir los temas de
Seguridad del paciente, humanizacion,
gestion del riesgo, gestion de la]
tecnologia y el mejoramiento de la
calidad.asi como en el manejo de
relaciones interpersonales. manejo de
Protocolos y guias de atencion.

Incorporar al programa de
capacitacion Institucional anual: el
cronograma de actividades de
capacitacion de todas las areas, la
deteccién de necesidades de acuerdo
a las diferentes  metodologias
utilizadas por el hospital, formato o
ficha de planeacion de capacitacion,
formato de evaluacién integral: el
aprendizaje, capacitador, la
metodologia y logistica. establecer
nota minima de aprobacion de las
capacitaciones, y realizar el
seguimimeto al programa, incluir los
temas solicitados por acreditacion en
capacitacion, definir el indicador.

Talento Humano

Cogestor

equipo de talento humano

lider de calidad, sugerencia
cientifica, control interno

realizar la deteccién de necesidades
para la elaboracion del PIC (
finalizando el afio)

Talento Humano

Cogestor

equipo de talento humano

lider de calidad, sugerencia
cientifica, control interno

Socializar a los lideres de proceso el
desarrollo del PIC, los formatos a
utilizar y solicitar con antelacion
capacitaciones para incorporarlas al
cronograma

Talento Humano

Cogestor

equipo de talento humano

lider de calidad, sugerencia
cientifica, control interno
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Estandar 110. Cédigo: (TH 8)

La organizacién cuenta con estrategias que
garantizan el cumplimiento de la
responsabilidad  encomendada a los
colaboradores. Las estrategias se relacionan
con

« El entrenamiento o certificacion periédica
de los colaboradores de la organizacién en
aspectos o temas definidos como prioritarios
tales como:

« Cumplimiento de las responsabilidades a su
cargo.

« Pasos o fases del proceso de atencion.

« Seguridad del paciente.

* Humanizacion del servicio.

* Habilidades comunicativas.

« Enfoque de riesgo.

« Gestion de tecnologias.

« Protocolos y guias de atencion.

« Investigacion cientifica.

« Entrenamiento de estudiantes, si aplica:

Revisar y ajustar con los lideres de
proceso, atencién al usuario, imagen
corporativa el manual de imagen
corportaiva donde se especifiquen los

pasos o fases del proceso de atencion. y|

establecer su implementacion.

Realizar reunion con los lideres de
proceso, atencién al usuario e imagen
corporativa para revisar el manal de
imagne corpotariva existente y hacer
ajustes orientados a los criterios de
acreditacioon

Talento Humano
Cogestor

lideres de proceso
imagen corportiva
calidad

control interno

Definir con los lideres de proceso,
imagen corpotativa y SIAU las
estrategias para implemantar el
manual de atencion al usuario e
imagen corporativa y establecer
mecanismos de seguimiento

inluir:  (portar carné institucional,
manejo zona de parqueo, correcta
utilizacion de los equipos de
conservacién de alimentos...)

Talento Humano
Cogestor

lideres de proceso
imagen corportiva,
SIAU

calidad

control interno

Implementar las estrategias para el
cumplimiento del manual de atencion
al usuario e imagen corporativa.

Talento Humano
Cogestor

lideres de proceso
imagen corportiva,
SIAU

calidad

control interno

Desplegar la politica de humanizacién a

todos los colaboradores del hospital
previa realizacion del estandar de
direccionamiento.

Realizar grupos focales para conocer
la percepcion 'y recoger las
inquietudes de los colaboradores
frente al tema y una vez analizada dar
a conocer la informacion recolectada
a las directivas para participar en la
construccién de la politica y programa
de Humanizacion.

Talento Humano
Cogestor

lideres de proceso
imagen corportiva,
SIAU

calidad

control interno

incorprar en el programa de
capacitacion institucional PIC un
temario relacionado con la
humanizacion del servicio.

Talento Humano
Cogestor
equipo de talento humano

lider de calidad, sugerencia

cientifica, control interno

Estandar 115. Cédigo: (TH 13)

Se cuenta con procesos estandarizados para
planeacion, formalizacién, implementacion,
seguimiento, evaluacién y analisis de costo-
beneficio de las relaciones docencia-servicio
e investigacion y una prestacion de servicios
de atencion en salud éptima.

Definir el proceso Docente Asistencial, el
6 los referentes segln la institucion.

(documentarlo) que de respuesta a la

planeacion, formalizacion,
implementacién, seguimiento, evaluacién
y andlisis de costo-beneficio de las
relaciones docencia-servicio.

Hacer una revaluacién de las
condiciones existentes frente a los
convenios con las intituciones
educativas en conjunto con el equipo
del estandar asistencial, juridica y TH.
Es necesario que en las activiades
establecidas se trabaje en el tema de
acreditacion y capacitacion; asi como
definir las actividades a desarrollar por
parte de los estiduantes en la
institucion.

Talento Humano
Cogestor

calidad

control interno

lideres de proceso
asesor juridico

lider del estandar
asistenciales

de
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encial y Estrategica

Estandar 118. Cédigo: (TH MCC1)

La  organizacion garantiza  procesos
consistentes con el direccionamiento
estratégico, para identificar y responder a las
necesidades relacionadas con el ambiente
fisico, generadas por los procesos de
atencion y por los clientes externos e internos
de la institucion, y para evaluar la efectividad
de la respuesta.

Establecer e implementar procesos y
procedimientos  alineados con el el
direccionamiento estratégico, que den
respuesta al estandar de gerencia del
talento humano y que esten relacionados
con:

—estrategias con los lideres de los
estandares a fin de articular los procesos
interdependientes y la ejecucién de los
mismos.

—dinamica de seguiminetos propios del
estandar para el cumplimiento de los
objetivos trazados en gerencia del
talento humano.

-la estrategia de comunicaciéon de los
resultados sobre los procesos
relacionados con el estandar al cliente
interno.

establecer con lideres de proceso e
imagen corporativa estrategias
puntuales de divulgaciéon sobre los
procesos del estandar que tiene
impacto en los colaboradores.

( estudiar altenativas y estategias y
ecoger las mas adecyadas todo
soportado

Talento Humano
Cogestor

lideres de proceso
imagen corportiva,
calidad

control interno

Estandar 154. Cédigo: (MCC1)

Existe un proceso organizacional de
planeacion del mejoramiento continuo de la
calidad orientado hacia los resultados, el
cual:

Criterios:

« Tiene un enfoque sistémico.

« Estd documentado y se evidencia en un
plan de mejora institucional.

¢ Incluye las oportunidades de mejora
identificadas en la  evaluacion  del
cumplimiento de los estandares de
acreditacion.

¢ Incluye las oportunidades de mejora,
producto de la evaluacion de los resultados
de la monitoria y el seguimiento de procesos
e indicadores clinicos y administrativos, y las
auditorias, articuladas con los planes de
mejoramiento existentes.

« Articula las oportunidades de mejora
identificadas en el dia a dia de la
organizacién con todos los procesos
relacionados 'y con los planes de
mejoramiento existentes.

« Acopla los diferentes sistemas de gestion
de la organizacién con el sistema Unico de
acreditacion.

« Incluye los resultados de los procesos de
referenciacion internos y externos.

* Incluye las oportunidades de mejora
identificadas en la relacion con terceros
subcontratados.

e Incluye la asignacién de los recursos
humanos, los equipos de autoevaluacién, los
equipos de mejoramiento, los recursos

1.Disefiar un proceso organizacional de
planeacién del mejoramiento continuo
institucional de la calidad orientado hacia|
los resultados donde se articule:

- incluir las oportuniddaes de mejoral
identificadas en la evaluacion del SUA.
integrando las oportunidades de mejoral
de los diferentes sistemas de gestion de
la organizacién

- definir los responsables  del
mejoramiento continuo de los procesos
organizacionales, quienes tienen las
competencias necesarias para guiar el
desarrollo de las acciones de mejora.

- Determinar los indicadores
organizacionales que van a ser
mejorados a partir de la implementacion
de oportunidades de mejora en los
procesos organizacionales,
considerando aspectos como seguridad,
continuidad, coordinacién, competencia,
efectividad, eficiencia, accesibilidad y
oportunidad, entre otros.

-Incluir en las oportunidades de mejora,
producto de la evaluacion de los
resultados de la monitoria y el
seguimiento de procesos e indicadores
clinicos 'y administrativos, y las
auditorfas, articuladas con los planes de
mejoramiento existentes.

-Establecer cuales van a ser los
mecanismos de comunicacion  del
proceso y los resultados del
mejoramiento.

reunion con lideres de proceso y
estandares para articular los planes
de mejora de todas las
autoevaluaciones y la relacién con
otros sistemas y determinar los
indicadores a medir .

Subgerente cientifico y
subgerente administrativo 'y
financiero

Cogestor

lider de los estanadres y
procesos

calidad

financiera

talento humano

elaborar el documento formal que
defina el desarrollo del proceso

Subgerente cientifco
Cogestor
lider de estandares y calidad
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Gestion Gern

Estandar 155. Codigo: (MCC2)

La organizacion implementa las
oportunidades de mejoramiento continuo
identificadas en el proceso de planeacion, las
cuales:

¢ Son priorizadas empleando una
metodologia estandarizada que considere,
por lo menos, las de mayor impacto en
cuanto a enfoque al usuario y orientacion al
riesgo.

« Cuentan con el soporte, los recursos y los
elementos necesarios para su
implementacion.

« Se operativizan en acciones de mejora, las
cuales se realizan completas y en el tiempo
asignado en un cronograma de trabajo.

« Identifican las potenciales barreras para
implementar las acciones de mejora, con el
fin de tomar los correctivos necesarios.

« Son llevadas a cabo por colaboradores y/o
equipos de mejoramiento con las
competencias necesarias para su desarrollo.

Disefiar la metodologia desde gerencia
para ejecutar los planes de mejoral
articulados con los criterios del estandar.

a traves de reuniones donde se
planteee como los lideres han definido
su trabajo al interior del estandar o las
directrices sugeridad desde gerencia
para establecer las fechas de
seguimineto, como se van a realizar
los mismos, que documentacioén se va
revisar como evidencias de los
seguimientos, empleando la
metodologia para enfoque al usuario
y orientacién al riesgo

Subgerente Cientifico

Cogestor

lider de los estanadres y
procesos

calidad

talento humano

Estandar 157. Cédigo: (MCC4):

Los resultados del mejoramiento de la
calidad son comunicados y se consideran:
Criterios:

« Comunicacién al equipo de salud, a los
proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad y a otras entidades,
segun aplique.

« Informacién sobre las estrategias
adoptadas para el logro de los resultados y
sobre los resultados como tal.

« Los canales apropiados para la divulgacion,
socializacion e internalizacion de los
resultados a través de la gestion del
conocimiento.

« Estrategias para difundir y/o publicar, a
través de medios internos o externos, los
resultados del mejoramiento.

definir la metodologia y estrategias de
comunicacién de los resultados del
mejoramiento al equipo de salud, a los
proveedores, a las EPS, al paciente y su
familia, a la comunidad.

establecer reuniones de con las
empresas que prestan servicios
tercerizados con el fin de presentar
los resultados del mejoramiento y
trabajar  articuladamente en las
consecuciéon de los planes 'y
estrategias plantedas.

Subgerente cientifco

Lider de seguimiento
institucional

Cogestor

lider de los estanadres y
procesos

calidad

talento humano

revisar con SIAU, coordinacién
médica y enfermeria las posibles
estrategias para informar a los
usuarios y su familias acerca de los
avances, cambios, resultados
obtenidos a partir de la
implemnetacion de los planes. Asi
como las fechas de publicacién para
luego desarrollarlas segin los tiempos
determinados

Subgerente cientifco

Lider de seguimiento
institucional

Cogestor

lider de los estanadres vy
procesos

calidad

talento humano

Estandar 1. Cédigo: (AsDP1)

La organizacién cuenta con una declaraciéon
de los derechos y deberes de los pacientes
incorporada en el plan de direccionamiento
estratégico de la organizacion, que aplica al
proceso de atencion al cliente. El personal ha
sido entrenado en el contenido de Ia]
declaracién de los pacientes y cuenta con
herramientas para evaluar que estos
comprenden y siguen sus directrices. Los
pacientes que van a ser atendidos conocen y
comprenden el contenido de la declaracién
de sus derechos y deberes.

Los derechos de los pacientes les son

Realizar revision y ajuste del codigo de
etica y buen gobierno

Realizar un ajuste preliminar al codigo
de etica y buen gobierno

Planeacion 'y  seguimiento
institucional

Cogestor

Jefe Control interno

Cheila Alvarado

Jaime Navas

Claudia

Frank Danilo

Citar comité de etica para revision
final y aprobacion del codigo de etica y
buen gobierno

Atencion al usuario
Cogestor

Jefe Control interno
Cheila Alvarado
Jaime Navas
Claudia

Frank Danilo
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EStanaar 5. Codigo: (ASSPI)
La organizacion tiene formulada
implementada y evaluada la politica de
Seguridad de pacientes y garantiza su
despliegue en toda la organizacién mediante:

Una estructura funcional para la seguridad
del paciente.

« La implementacion de estrategias para el
fortalecimiento de la cultura justa de la
seguridad que incentiva el reporte voluntario

do aviantnc la idantificacidn da riacnnc

Revisar y ajustar comité de evento
adverso de manera que cumpla con los
criterios del estandar.

Definir la metodologia que la
institucion va a utlizar para la
evaluacion de evento adverso

Subgerencia Cientifica
Coordinador de Calidad
Carime castro

Estandar 66. Codigo: (AsSIR9)

Los registros que son usados en los
procesos de atencién a los pacientes deben
estar estandarizados, incluidos los acrénimos
a ser usados tanto en la parte médica como
en la administrativa. Los registros deben
garantizar su completitud,
independientemente de donde se reciba y
atienda el paciente, y debe facilitar la
coordinacién y continuidad de los cuidados

Definir los acrénimos a utilizar en la
institucion tanto por el personal medico
como asistencial.

Incluir en el procedimiento de
diligenciamiento de historia clinica el
listado de acrénimos permitidos en la
institucién

Coordinador Medico
Comité Historias Clinicas
Cogestor

Coordinador de calidad

Socializar listado de acrénimos
permitidos

Coordinador Medico

Comité Historias Clinicas
Cogestor

Coordinador de calidad

Lideres y  coordinadores
asistenciales

Estandar 68. Codigo: (AsSIR11)

La gerencia de la red garantiza, para
aquellos casos en los que el paciente es
visto con un enfoque integral de atencién por
varios prestadores de la red, que en cadal
una de estas atenciones se evalle el estado
de salud del mismo y esta informacién quede
consignada en los registros clinicos.

Diseflar procedimiento para garantizar
que en cada atencién independiente de
la sede , sea valorado el estado de salud
del paciente y esta quede consignada
en la historia cinica.

Informar a gerencia la oportunidad de
mejora de este estandar de manera
gue se tomen las medidas pertinentes

Coordinador calidad

Inclur en el procedimiento de
diligenciamiento de historia clinica los
planes de contingencia ante la
ausencia del sistema informético.

Coordinador Medico
Comité Historias Clinicas
Cogestor

Coordinador de calidad

Socializar a todos los colaboradores
los planes de contingencia|
establecidos

Coordinador Medico
Comité Historias Clinicas
Cogestor

Coordinador de calidad

Estandar 23. Codigo: (AsPL2)

Existe un proceso de planeacién de la
atencion, el cuidado y el tratamiento paral
cada paciente, el cual incluye
implementacion, desarrollo y seguimiento del
plan de tratamiento de acuerdo con el tipo de
servicio que presta. En cualquier tipo de
organizacion, esta planeacion incluye:

¢ Los procesos inherentes al cuidado y
tratamiento estan planeados teniendo en
cuenta las guias de practica clinica basadas
en la evidencia

que la organizacion ha desarrollado,
adoptado o adaptado. Los protocolos y los
procedimientos definidos por el laboratorio
clinico, los

Establecer los mecanismos de
evaluacion de adherencia a la Guias con
metodologia de Auditoria de las historias
clinicas y listas de chequeo de cuidados
de enfermeria, prétocolos y
procedimientos  resultantes de la]
adopcion de la Guia

Revisar y ajustar el comité de historia,
clinica incluyendo periodicidad
,integrantes,responsables y funciones

Coordinador medico
Cogestor
Coordinador de Calidad

Elaborar procedimiento e
instrumentos para realizacion de
auditoria de historia clinica

Coordinador Medico
Comité Historias Clinicas
Cogestor

Coordinador de calidad

Socializar a lideres de
procesosasistenciales el
procedimiento de auditoria de historia
clinica

Coordinador Medico
Comité Historias Clinicas
Cogestor

Coordinador de calidad

Implementar procedimiento de
auditoria de historia clinica

Coordinador Medico
Comité Historias Clinicas
Cogestor

Coordinador de calidad

Estandar 28. Codigo: (AsPL7)

La organizacién tiene estandarizados los
puntos clave del cuidado y el tratamiento
para procesos de atencién especificos, los
cuales apoyan la oportunidad y la efectividad
de las intervenciones.

« Se identifican el lugar y servicios
necesarios para lograr los objetivos con el
paciente.

* Planeacién de partos de emergencia y
cuidados del recién nacido (criterio
especifico para servicios materno- infantiles).

1. Documentar los procedimientos
descritos por el estandar de los cuales
se tiene evidencia que se realizan
algunas actividades sueltas .

Elaborar cuadro de seguimiento a la
elaboraciondel documento o
documentos que describen lo
solicitado en el estandar

Coordinador de calidad
Cogestor

Lider de proceso de partos y
coordinadora de_pediatria

Evaluar que guia clinica debe incluir
cada item solicitado en el estandar y
adicionarlo a las mismas

Lider de proceso de partos y
coordinadora de pediatria
Cogestor

Coordinador de Calidad

Realizar seguimiento al cumplimiento
de lo estandarizado en la guia de
atencion de embarazo de alto riesgo a
traves de la auditoria de historia
clinica

Coordinador Medico
Comité Historias Clinicas
Cogestor

Coordinador de calidad
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Estandar 29. Cddigo: (AsPL8)

La organizacion planea, despliega y evalia
programas de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad, acordes con
los problemas mas significativos de salud
publica de la poblacién que atiende. Los

1. Ajustar la parametrizacion en lal
historia clinica sistematizada de los
criterios de AIEPI y datos importantes
para direccionar al paciente a los
programas de promocién de la salud vy
prevencion de la enfermedad.

Seleccionar los parametros de la
estrategia AIEPI que seran incluidos
en la historia clinica

Coordinador medico

Cogestor

Coordinador calidad-
Coordinador enfermeria

Elaborar procedimiento para|
diligenciamiento de historia clinica.

Coordinador de calidad

EStandar 31. Codigo: (ASPLIU)

La organizacion tiene claramente definido el
proceso de consecucién y verificacion del
entendimiento del consentimiento informado.
Al momento de solicitar el consentimiento, se
le provee al paciente la informacién acerca
de los riesgos y los beneficios de los
procedimientos planeados y los riesgos del

nn tratamientn_de manera e niiadan tomar.

Documentar el procedimiento para el
diligenciamiento de consentiminetos |
desistimientos.

Evaluar adherencia a traves de la
auditoria de historia clinica

Coordinador de calidad

[Estandar 33. Codigo: (AsPLIZ)

La organizacién garantiza que el plan de
tratamiento contempla las necesidades de
cuidados y asesoria farmacolégica para cada
paciente; incluye:

« Disefio del plan farmacolégico de
tratamiento.

« Aplicacion de la politica de uso racional de
antibiético.

 Participacién del equipo interdisciplinario
nara la definicidn de antihidtica <i la sitiiacidn

Documentar el programa de
Farmacovigilancia que  defina el
cumplimiento normativo, incuyendo el
reporte interno y externo, seguimiento de
medicamentos externos, con formato de
recepcion y el seguimiento y recepcion
técnica de los medicamentos que la
institucién contrata directamente.

Revisar y ajustar comité de farmacia
incluyendo integrantes,funciones
,responsabilidades y periodicidad de
las reuniones.

Coordinador de farmacia
Cogestor
Coordinador de Calidad

Estandar 40. Cddigo: (AsEJ1)

Existe un plan de cuidado y tratamiento que
incorpore de manera integral el andlisis de
riesgo y las necesidades del paciente y su
familia mediante la adecuada articulacion del
equipo interdisciplinario requerido para tal fin.

Realizar la adaptacién de las guias de
clinicas, con enfoque de manejo
integral e interdisciplinario, incluyendo el
plan de cuidado de enfermeria.

Organizar la  metodologia para
revisién y actualizacion de las guias
clinicas basadas en la evidencia

Coordinador calidad

Cogestor

Coordinador medico y de
enfermeria

Evaluar adherencia a través de
auditoria de historia clinica

Coordinador calidad

EStandar 41. Coaigo: (ASEJZ)
El usuario y su familia reciben la educacién e
informacién pertinente durante la ejecucion
del tratamiento, que incluye como minimo:

« El proceso natural de la enfermedad y el
estado actual de la misma:

1 Optimo entendimiento y aceptacion por
parte del usuario del tratamiento y sus
objetivos.

2 El esquema terapéutico y los
medicamentos que se prescriben, horarios e
interacciones; se presta especial atencion
durante la

utilizacidn da aniallne madicamantac cinne

incluir en la auditoria de historia clinical
criterios exigidos por este estandar.

Elaborar procedimiento formatos paral
realizacion de auditoria historia clinica
teniendo en cuenta lo solicitado en el
estandar

Coordinador calidad

Cogestor

Coordinador medico y de
enfermeria

Estandar 45. Codigo: (AsEJ6)

La organizacién cuenta con estrategias
estandarizadas de educacion en salud a los
usuarios, las cuales responden a las
necesidades de la poblacién objeto.

» Los parametros que se utilicen para definir
las necesidades de educacién en salud
deben estar contempladas en el contenido de
las guias de atencién.

« El proceso cuenta con metas y objetivos

claramente definidos, con un sistema de

1.Estandarizar la evaluacién periodical
de las historias clinicas incluyendo los
eventos adversos Yy los solicitado en el
estandar

Incluir en la auditoria de historia clinica
un item que especifique la busqueda
de posibles eventos adversos

Coordinador calidad

Cogestor

Coordinador medico y de
enfermeria

2. Ajustar el procedimiento de Auditoria
concurrente para que incluya los
criterios requeridos por el estandar.

Incluir en el procedimiento de auditorial
clinica la metodologia para la
socializaciéon de los resultados de la
misma

Coordinador calidad

Cogestor

Coordinador medico y de
enfermeria

3. Elaborar indicador para medir
adherencia a guias clinicas.

Elaborar e implementar indicador de
adherencia a guias clinicas ya sea por
servicio, especialidad y el institucional

Coordinador calidad

Cogestor

Coordinador medico y de
enfermeria
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Implementar y cumplimiento de los objetivos
institucionales incluidos en la plataforma
estrategica

Documen
tos
Documentos . actualiza
X . . Actualizar y
. - . actualizados/tota| Revision de la documentacion del e . dos/total
Optimizar la gestion de los procesos del (Porcentaje de No se o N . N socializar los Porcentaje de
. | documentos 100%(SIG, y actualizar si es necesario de . document
SGI. cumplimiento . conoce . ) documentos del cumplimiento
requeridos  del acuerdo a la normatividad vigente os
procesod e partos .
proceso requerido
s del
proceso
. . Llevar al dia evaluacion de
Mantener actualizados los sistemas de I ¥
. L indicadores de los diferentes planes
informacion. Lo
gue cuenta la institucion
Asistir a las
capacitaciones
convocadas por la
institucion en .
promedio
aspectos de
. relacionados con ; .
promedio de N . asistenci
- : atencion al usuario
. ) . . asistencia de . : . ade
Mejorar la competencia y compromiso  |Porcentaje  de No se o,. | Capacitar al personal sobre aspectos |Realizar por lo Porcentaje de
A personal de 90% . N . A personal
del talento humano de la ESE. asisitencia artos/total de conoce relacionados con atencion al usuario  [menos una asisitencia de
P capacitacion
personal . partos/tot
mediante
) al de
plataforma virtual
personal

sobre temas
relacionados con
atencion al
usuario.
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION DEPARTAMENTAL-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

ES HORA DE RESULTADOS 2012-2013

PLAN DE ACCION ANO 2015

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: CUENTAS MEDICAS
META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CcODIGO DEL NOMBRE DEL (Corresponde a la Meta de META DE
PROYECTO PROYECTO Producto, establecida en el Plan oas LINEA DE BASE (31| VALOR ESPERADO ACTIVIDADES ACTIVIDADES ovane LINEA DE BASE (31 | VALOR ESPERADO (31 RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
Indicativo o PDD) dic-2014) (31 dic-2015) dic-2014) dic-2014)
Contabilizacion de las Cuentas Radicadas / Ctas Tecnicos de
98% ( . / 100%
Cuentas por Cobrar Recepcionadas)*100 Cartera
Pagos  contabilizados/Pagos Tecnicos de
Contabilizacion de pagos 98% ( 8 /Pag 100%
Mantener actualizado ingresados en el mes)*100 Cartera
en un 100% el proceso EMPRESAS
Recepcionar, de contabilizacién, .
ifi e . ACTUALIZADAS (AL Confrontacion y
vertticary verificacién y TRIMESTRE) / Depuracion de los
procesar de procesamiento de los TOTAL EMPRESAS estados de cuenta de los 100 % Empresas confrontadas/Total Tecnicos de
manera oportuna| registros de las facturas . SEMESTRAL  [Empresas*100 Cartera
; DEUDORAS DE clientes con subproceso
los registros de radicadas en las PRESTACION DE de Contabilidad
las facturas por [ agministradoras por SERVICIOS DE
cobrar de l2 ESE | prestacion de servicios SALUD Glosas reportadas a Auditoria
Hospital del de salud de la ESE Registros y Causacion de L P . Tecnicos de
s K - 100% Médica / Glosas registradas en 100%
arare por Hospital del Sarare Glosas a diario 100 Cartera
concepto de cartera
prestacion de los
servicios de salud Elaboracién de Informes, 29 Informes elaborados/informes 100% Tecnicos de
y asuvez internos y externos requeridos *100 Cartera
gestionar el Gestion de cobro realizado /|
. . . Abogada de
recaudo de los Gestioén de Cobro Via 87 empresas | VO D Pagos obtenidos a Cartera. Tecnicos
mismos, con el % DE RECAUDO = Administrativa P empresas que gestionamos * Cart !
fin de aportarala| Gestionar de forma TOTAL INGRESOS 100 arera
razonabilidad en | oportuna el recaudo de OBTENIDOS o
] L, Realizacién de cobro
las cifras y la cartera por la DURANTE EL Realizacién Cobro K Abogada de
o -, . R 30 Persuasivo elaborados/ cobros
generar liquidez a| prestacion de servicios TRIMESTRE / Persuasivo . ) Cartera
X persusivos requeridos
CARTERA la entidad. de salud, para TOTAL CARTERA-
arantizar la CARTERA Cobros Juridicos
g, R Z, X ( Realizacion Cobros ) Abogada de
rentabilidad financiera CORRIENTE- L 6 realizados/Empresas a cobro
P Juridicos . Cartera
de la institucion. CARTERA juridico *100
OBJETADA) Realizacion del proceso Empresas  Circularizadas  / i
) . Tecnicos de
de Circularizacion de 87 Empresas Responsables de 100% Cartera
Saldos pago *100
Revision de la
L L, documentacion del SIG, Actualizar y socializar los
Optimizar la gestion de R )
y actualizar si es documentos del proceso de
los procesos del SGI. .
necesario de acuerdo a cartera
la normatividad vigente
Implementacion
y cumplimiento |Mantener actualizados Velar porque todos los
de los objetivos |los sistemas de Llevar estadisticas al dia movimientos de cartera esten 100%

institucionales

incliidac an la

informacion.

registrados en el sistema.
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plataforma
estrategica

Mejorar la competencia
y compromiso del
talento humano de la
ESE

Capacitar al personal
sobre aspectos
relacionados con los
subprocesos de gestion
y recuperacion de
cartera de acuerdo con
la normatividad vigente

Asistir a las capacitaciones

R 90%
convocadas por la institucion
Realizar capacitaciones
periodicas al personal en
aspectos relacionados con el 0%

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

|DEPARTAMENTO:

JARAUCA

JcopIGo DANE

| ERY

IPLAN DE DESARROLLO:

JES HORA DE RESULTADOS 2012-2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

|DIMENSION DEL PDD:

SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
ISECTOR DEL PDD: SALUD
|PROGRAMA DEL PDD: SEGUIMIENTO INSTITUCIONAL
META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL Corresponde a la Meta de
NOMBRE DEL PROYECTO ( P . VALOR ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES VALOR RESPONSABLE | OBSERVACIONES
PROYECTO Producto, establecida en el LINEA DE BASE LINEA DE BASE
- NOMBRE ESPERADO (31 NOMBRE ESPERADO
Plan Indicativo o PDD) (31 dic-2014) E ( (31 dic-2014) -
dic-2015) (31 dic-2015)
[SUBPROGRAMA:
Verificacion a la Evaluacion del ) ) )
el Sistema Obligatorio de la % cumplimiento 1, Monitoreo Plan de Mejoramiento.
Garantia de la Calidad 2, Elaboracion informe Anual de cumplimiento al
o MECI
a2 Evalaucion del Control Interno
g & L % cumplimiento 3, Elaboracion de informe cutrimestral del -,
= Realizar aseguimiento al Institucional cumplimiento al MECI Actividades %
5 = L K . [formento de la cultura de . 95% . . i i Planteadas/Actividades . 90.00% Asesor de Control
g 8 mantenimiento e implementacion Autocontrol % cumplimiento 4, Segimiento a la administracion del riesgo acutad Cumplimiento Int
=] ejecutadas nterno
w el Sistema integrado de Gestion — , Evaluar el cumplimiento en la entrega de informes
2 £ Isi i do de Gesti 5, Evaluar el cumplimi [ ga de inf !
8 Evalacuion y Seguimientoal | . a entes de control
Sistema de Informacién y % CurTmpllmlento de 6, Realizacion auditorias al SIAU
Atencién al Usuario (SIAU) requsitos del SIAU 7, Realizar acciones para el fomento de la cultura de
autocontrol
SUBPROGRAMA:
1, Elaboracion informe Anual de cumplimiento al
MECI
2, Elaboracion Informe Control Interno Contable
3, Elaboracion Informe a la  Contraloria
Departamental.
a g 4, Informe de Evaluacion por Dependencias. No de informes el informe de
< & L 4, Elaboracion de informe cutrimestral del L . |enviados en evaluacion por
g g Elab ion de inf Cumplimiento al limiento al MEC] Cumplimiento de envio fech d dencia est
2 . aboracion de informes a ) cumplimiento a . echas ependencia esta
5 - Relacion con entes de control envio en las fechas 95.00% 100% P X . en los terminos . 95.00% 100% Asesor de Controll. P
T 0 entes de control K 5, Elaboracion de Informe semestral de seguimieto a X establecidas/tot incompleto, los
O x establecidas . R establecidos X Interno
E E derechos de peticion quejas y reclamos al de informes a demas estan
8 6, Elaboracion de informes de derechos de autor enviar completos

7, Evalaucion cutrimestral Plan Anticorrupcion
8.Seguimiento y evaluacion al Plan de Mejoramiento
suscrito con la contraloria Departamental.

9. Evaluar el cumplimiento en la entrega de informes
a entes de control

SUBPROGRAMA:
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a se realiaron
g Verificar el cumplimiento v
oz . L Numero de algunas pero no
< o permanente de los procesos a L L . *Realizar el Plan anual de auditorias POA L
(== ; B Realizacion de auditorias a las|% cumplimiento o o, auditorias Asesor control|se ha presentado
4 2 través de la autorregulacion, i o *Presentar el Plan anual de auditorias al comité . i
= ) iferentes  areas e la|plan de auditoria .00% b umplimiento de realizadas/Num b b nterno el plan anual de|82%
g difi t d la|p! d dit 75.00% 90% C | to del POA lizadas/N 75% 90 Int | pl | de|82%
hie} autocontrol y autoevaluacién para |, MECI- CALIDAD L o
O x i . ... |institucion POA K o ero auditorias auditoria al
w = garantizar la efectividad, eficiencia *Ejecutar el Plan aunua de auditoria L,
= g ficacia de I institucid programadas comité MECI-
eficacia de la institucién.
o | CALIDAD
SUBPROGRAMA:
Realizar seguimiento a contestacion de quejas i i
. Reslizar dos informes de
directas ditoria d imient
auditoria de seguimiento
. » L Realizar seguimiento a PQRS 8 i Auditorias
Aumentar la satisfaccion del % satifacion de los L . . . en la constestacion de .
R X 84.62% Realizacion seguimiento oportunidades de mejora . planeadas/audit 100% 100%
usuario. usuarios . e . - quejas y reclamos, y . .
identificadas en el informe de sastifacion de los o X orias realizadas
. seguiminto a acciones de
ususrios. L
mejora implementadas
Mejorar la oportunidad,
accesibilidad, pertinencia, - %
i P e 1| % cumplimiento 0 90% Auditoria . |,° ‘ NLB 90%
cont|nu_|)a v segurl E_’ _en a Realizar seguimieto al la implementacion del realizadas/auditorias umplimiento
prestacion de los servicios. programa de seguridad del pte programdas
Documentos . . Documento
. Actualizar y socializar los R
a Optimizar | ion de actualizados/total Revision de Ia d ion del SIG i iy del actualizados/to
g Implementacion y cumplimiento de pt|m|zarda|gseglt|on e los documentos 0 90% evision 1_9 e; ocume;ntac:on el p Z a;tl.fa |zir si docume_ntf)s te proceso tal documentos 0 90%
= PR rocesos de . es necesario de acuerdo a la normatividad vigente e seguimiento
3 los objetivos institucionales P definidos en el € ge segul | definidos en el
g incluidos en la plataforma proceso. institucional. proceso.
[ .
S estrategica *Realizar seguimiento al Plan de comunicaciones.
*Realizar inventarios (seguimiento al sistema de o
‘ Actividades inventarios) N ) .Actlwdades '
Mantene;ac_tt;ahzado_s} los ejecutadas/Activida o 90% *Realizar seguimiento al sistema de Cu?pll_mlenlto QSA ejecu_tjdjs/Acn o 90%
sistemas de informacién. des planeadas correspondencia en cuanto a la recepcions, de auditorias planedas vidades
quejas reclamos sugerencias y derechos de peticion. planeadas
Capacitar al
personal sobre 1, Asistir a las capacitaciones convocadas por la L
. . T Actividades
Mejorar la competenciay |aspectos institucion. das/
rogramadas
compromiso del talento relacionados con s 50% 100% 2, Realizar capacitaciones mediante plataforma| Porcentaje de asisitencia pA i idad NLB 100%
ctiviaaaes
humano de la ESE. con Control Interno, virtual DOS por cada colaborador de Ila acutad
ejecutadas
Calidad y/o calidad dependencia. ! se han hecho 2
en salud capacitaciones 50%
SUBPROGRAMA:
1. Revision y comparacion de metodologias de
analisis causal.
Estandar 87, 102, 139. Cddigo: i
(DIR MMC 1), (GER MCC 1), (GT -Revisar la medotodogia actual formato SEI-01-F10 % cumplimiento
i ; Vi o
M 1) ’ ’ y SEI-01-F11 co otras metodoligia aplicables. Comparacion Realizada de actividades 0 100%
propuestas
La gestion de las oportunidades de
mejora consideradas en el proceso
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organizacional de mejoramiento 2. REVISAR la metodologia de analisis causal DocumentoANALISIS
continuo, que apliquen al grupo de CAUSAL (Gestion de| Documento NLB Documento
estandares, se desarrolla teniendo -Documentar el procedimiento oportunidades de| realizado realizado
en cuenta: mejora)
CRITERIOS:
e El enfoque organizacional del *socializar Grupo MECI-
mejoramiento continuo. . metodologia CALIDAD
. L Promedio de la _
. La implementacion de e % de despliegue del 60% a
. . . calificacion de la K
oportunidades de mejora| Fortalecer el desplieguey la autoevaluacion Dar a conocer a los|de metodologia coloboradore
priorizadas y la remocién de aplicabilidad de la o . . - colaboradores vy lideres|de analisi causal s
. R X . cuntitativa en el 3. Despliegue de la metodologia de analisis causal .
barreras de mejoramiento, por| metodologia de analisis causal d llo del ciclo 1.2 13 de proceso la|# colaboradores NLB *Socializaar
. esarrollo . - . .
parte de los equipos de a todos los niveles de la de Acreditacion metodologia de analisis| capacitados/tot metodologia
autoevaluacion, los equipos de organizacion ’ causal al al 100% a
j los dema Iqb ; d ’ ESTANDAR laborad lid ) d
mejora y los demas colaboradores colaboradores ideres e
jora v fos del MEJORAMEINTO
de la organizacién. proceso.
¢ La articulacion de oportunidades . .
. L se hizo la revision
de mejora que tengan relacién  la comparacion
. Realizar auditoria del -
LI dnjerentes procesos 'y 4. Evaluar el uso y aplicabilidad de la metodologia cumplimiento de Auditoria NLB Informe de de metodologias
grupos de estandares. de analisis causal _p . . realizada Auditoria del analisis causal
e El seguimiento a los resultados procedimiento definido
del K iento, | ficacié ysellegoala
el mejoramiento, la verificacion - >
del J d il | acciones de conclusion de
el cierre e ciclo e )
tenimient | y' t mejora 90 de seguir aplicando
mantenimiento y el aseguramiento % cumplimieto de| implementadas cumplimiento i
de la calidad 5. Implementacion de acciones de mejora acorde a . P . P . P las metodologias
' . acciones de mejora del| /acciones de NLB de las actuales debido a
e la comunicacion de los los resultados presentado de la aplicacion dela|. o . .
) informe de auditoria mejora acciones de que estas son
resultados. metodologia. ) _
plantedadas en mejora propias de cada
el informe. proceso
Estdndar 154. Cédigo: (MCC1) 1.Disefiar un proceso
Existe un proceso organizacional de|organizacional de planeacion 1, Reunion con lideres de proceso y estandares
planeacién  del  mejoramiento|del mejoramiento continuo para articular los planes de mejora de todas las|Concertacion y Definicién No d
. .z " - oae
continuo de la calidad orientadolinstitucional de la calidad autoevaluaciones y la relacién con otros sistemas vy de indicadores .
. . . Lo . L reuniones
hacia los resultados, el cual: orientado hacia los resultados determinar los indicadores a medir . seguimiento a las .
o ) - . ) ) ejecutadas/No NLB 100%
Criterios: donde se articule: Realizar reunion con lideres de proceso oportunidades de R
. o - . S . R . reuniones
* Tiene un enfoque sistémico. - incluir las oportuniddaes de *Concertar y definir indicadores con los lideres de| mejora, con lideres de laned
anedas
* Esta documentado y se evidencia|mejora identificadas en la proceso. proceso. P
en un plan de mejora institucional. |evaluacion del SUA. *Articulacion de planes de mejora
¢ Incluye las oportunidades delintegrando las oportunidades
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mejora  identificadas en la
evaluacion del cumplimiento de los
estandares de acreditacion.

¢ Incluye las oportunidades de

de mejora de los diferentes
sistemas de gestion de la
organizacion

- definir los responsables del

Promedio de la
calificacion de la
autoevaluacion

2, Elaborar el documento formal que defina el
desarrollo del proceso:

a., Elaborar un procedimiento de PLANEACION DEL|
MEJORAMIENTO CONTINUO, que incluya

incorporada en el plan de
direccionamiento estratégico de la
organizacion, que aplica al proceso

periodicidad de reunion

de Etica Hospitalario

conformacion
de Comité de
etica ajustado

conformacion
de Comité de
etica ajustado

mejora, producto de la evaluacién|mejoramiento continuo de los| cuntitativa en el 1.3 :oportunidades de mejora identificadas la
de los resultados de la monitoria y|procesos  organizacionales,| desarrollo del ciclo evalaucion del cumplimiento de estandares de Actividades
el seguimiento de procesos e[quienes tienen las|  de Acreditacion. acreditacion, las identificadas en monitoria y ejecutadas/acti
indicadores clinicos y|competencias necesarias para| ESTANDAR 154 seguimiento a procesos y seguimiento a indicadores, ) vidades Documento
administrativos, y las auditorias,|guiar el desarrollo de las las de procesos de referenciacion, las definidas en Elaborafcu')n de programadas PLANEACION
articuladas con los planes de|acciones de mejora. los planes de mejoramiento interno y entes de proced@lento para la NLB DEL Asesor Control
mejoramiento existentes. - Determinar los indicadores control, etc. planeacion del elaboracion del MEJORAMIEN Interno
e Articula las oportunidades de|organizacionales que van a ser| b., Unificar el formato de Plan de mejoramiento, mejoramiento documento TO
mejora identificadas en el dia a dialmejorados a partir de la Accion preventiva accion correctiva,etc. planeacion del
de la organizacién con todos los|implementacién de c., Definir los indicadores de seguimiento del plan de mejoramiento
procesos relacionados y con los|oportunidades de mejora en mejora unificado
planes de mejoramientollos procesos organizacionales, d, Medicion de los indicadores definidos y su
existentes. considerando aspectos como impacto sobre el usuario y su familia.
¢ Acopla los diferentes sistemas de|seguridad, continuidad,
gestion de la organizacion con el|coordinacién,  competencia,
Estandar 155. Cédigo: (MCC2) b diode | Oportunidades
R romedio de la . i
La organizacién implementa las lficacion de | A traves de reuniones donde se plantee como los|Priorizar  oportunidades|de Meiora
) ) ) calificacion de la h - ) s i
oportunidades de mejoramiento| Disefiar la metodologia desde ) lideres han definido su trabajo al interior dellde mejora definidas en realizadas/Total
. ) i ) . autoevaluacion I . . . de Gerente
continuo identificadas en ell gerencia para ejecutar los o estandar o las directrices sugeridas desde gerencia|el desarrollo del proceso. )
L . . cuntitativa en el 1.4 . . ., . oportunidades NLB 80% Sugerencias
proceso de planeacion, las cuales: | planes de mejora articulados . para establecer las fechas de seguimineto, como se|- Ejecucién y monitoreo
L L ) desarrollo del ciclo . . ., . de meiora Control Interno
e Son priorizadas empleando una| con los criterios del estandar. de Acreditaci van a realizar los mismos, que documentacion se va|de las oportunidades de % ejecutado
. . e Acreditacion. . . ! .
metodologia estandarizada que ESTANDAR 155 revisar como evidencias de los seguimientos,|mejora priorizadas. (plan de
considere, por lo menos, las de empleando la metodologia para enfoque al usuario mejora)
1, Establecer reuniones con las empresas que|Participar en la reuniones
Estandar 157. Cddigo: (MCC4): prestan servicios tercerizados con el fin de presentar|programadas con
. i . . . No de
Los resultados del mejoramiento los resultados del mejoramiento y trabajar|empresas que prestan . Subgerente
de la calidad son comunicados y se articuladamente en las consecucidn de los planes y|servicos tercerizados con reuniones Cientifico
. . . . realizadas/ No NLB 90% L
consideran: Definir la metodologia y Promedio de la estrategias plantedas. el fin de presentar los P : Seguimiento
. e reuniones o
Criterios: estrategias de comunicacion calificacion de la reslutados de rosramadas Institucional
* Comunicacion al equipo de salud,|4e |os resultados del autoevaluacion mejoramiento prog
a los proveedores, a las EPS, allyejoramiento al equipo de cuntitativa en el 13
paciente y su familia, a lafs3)ud, alos proveedores, a las | desarrollo del ciclo 2, Revisar con SIAU, coordinacién médicay bu_bge_rejnte
comunidad y a otras entidades,|gps a| paciente y su familia,a | de Acreditacion. enfermeria las posibles estrategias para informar a |gstablecer canales de No de Cientifico
Selg‘;'” apllq'l{e. bre | ates la comunidad. ESTANDAR ME 157 los usuarios y su familias acerca de los avances, comunicacién que estrategias coord|;1_aC|on
¢ Informacidn sobre las estrategias f f ; ) ‘ medica
g cambios, resultados obtenidos a partir de la permitan captar el mayor | realizadas/No NLB 90% |
adoptadas para el logro de los implemnetacion de los planes. Asi como las fechas  |numero de recepteros de estrategias magetr-m
resultados y sobre los resultados de publicacion para luego desarrollarlas segin los  |(usuarios y familiares) programadas corporativa
como tal. tiempos determinados Seguimiento
al nal iad, naral Inctitiucianal
Estandar 1. Cédigo: (AsDP1)
La organizacién cuenta con una Acto Acto
L. . Administrativo Administrativ
declaracién de los derechos 'y 1, Realizar revision de la resolucion del comité de Actualizacion del e |a p Jurid
. . X . R ctualizacion del comité |de ode uridaca
deberes de los pacientes etica para ajustar integrantes,funciones | NLB

Control Inteno
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ae atencion al cliente. kI personal
ha sido entrenado en el contenido
de la declaracién de los pacientes y
cuenta con herramientas para
evaluar que estos comprenden y
siguen  sus
pacientes que van a ser atendidos

directrices.  Los
conocen y comprenden el
contenido de la declaracién de sus
derechos y deberes.

Los derechos de los pacientes les
son informados v,
condiciones de los pacientes no

silas

permiten la comprension de su
contenido (infantes, limitaciones
mentales, etc.), la organizacion
debe garantizar que estos sean
informados y entendidos por un
acompafiante con capacidad de
comprension (incluye versién en
idiomas extranjeros o dialectos que
utilice el usuario cuando aplique).

1.Realizar revision y ajuste del

codigo de etica y buen
gobierno

Promedio de la
calificacion de la
autoevaluacion
cuntitativa en el
desarrollo del ciclo
de Acreditacion.
ESTANDAR 1

15

. . Documento
. . . . . Actualizar el Codigo de i .
2, Realizar un ajuste preliminar al codigo de eticay| _ . i actualizados/ Juridaca
. Etica y el Codigo de buen NLB 100%
buen gobierno i documentos Control Inteno
gobierno X
por actualizar
Codigo de
Codigo de Etica Eticayel
" - . L. ) Aprobacion de Codigo de 8 i K Y
3, Citar comité de etica para revision final y| i y el Codigo de Codigo de L, i
R R R . Etica y el Codigo de buen " NLB Comité de etica
aprobacion del codigo de etica y buen gobierno bi buen gobierno buen
obierno
8 aprobado gobierno
aprobado
4, Definir estrategias de socializacion del
X . Documentar y aprobar
documento a colaboradores,usuarios y familia. .
. i estrategias de Control Interno
*Definir en un documento, estrategias de o i Documento Documento
. X L, socializacion del codigo NLB Imagen
socializacion en conjuto con el comité de MECI- i ' elaborado elaborado X
X i de etica y codigo de buen Corporativa
CALIDAD e imagen corporativa R
gobierno
Ejecutar el 100% de la .
. . No estrategias
estrategias definidasen | . tadas/ N Control Interno
ejecutadas/ No
5,Socializar a colaboradores ,usuarios y familia el documento estrategias ! NLB 100% Imagen

de socializacion del
codigo de etica.

de estrategias
definidas

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

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DAN

E

81

PLAN DE DESARROLLO:

ES HORA DE RESULTADOS 2012 - 2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

cimiiantac antividadac.

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: Coordinacion enfermeria
META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL C de a la Meta d .
NOMBRE DEL PROYECTO (Corresponde a la Meta de ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES _ RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
PROYECTO Producto, establecida en . VALOR LINEA DE VALOR
A LINEA DE BASE (31 N
el Plan Indicativo o PDD) NOMBRE dic-2014) ESPERADO (31 NOMBRE BASE (31 dic-| ESPERADO (31
dic-2015) 2014) dic-2015)
SUBPROGRAMA:
y presentar el porgrama de seguridad del paciente 95% 100%
e . N numero de pacientes
" . . . . Verificacion de la Historia .
Utilizar al menos dos identificadores de pacientes siempre que se Clinica hospitalizados e
administre medicacion, sangre o derivados o se realice toma de e . identificados/numero de 100% Coord Enfermeria
Identificacion de pacientes por . -
muestras . pacientes hospitalizados
medio de brazaletes
x100
numero de auxiliares que
Programar capacitaciones para socilizacion de los protocolos de la ESE| Capacitacion protocolos de se adhieren a los
8 P P N R P P N P 90% 95% Coord Enfermeria
y adherencia de los mismos practicas seguras protocolos/numero total
del auxiliares x 100
Promocion del programa
Mejorar la seguridad del paciente . progl % de avance 30% 70% numero de infecciones
practicas seguras N e
intrahospitalarias
i tivar | ltura de |l daci bre higi del P Itura higi del lacionad. lavado d
incentivar la cultura de las recomendaciones sobre higiene de las romover cultura higiene de las|relacionadas con lavado de 35% 05% Coord Enfermeria
manos. manos manos/numero de
infecciones
hospitalariasx100
Poner en practica un programa de prevencion de caidas y evaluar su numero de eventos
P prog p \ Fortalecer programa adversos por caidas/total 50% 90% Coord Enfermeria
efectividad
de eventos adversos x100
ESTanaar 16. COOTg0: (ASREGT]
Estd estandarizado el proceso de asignacion de citas, registro, admisiéon numero de documetnos
y preparacion del usuario, mediante el que se le orienta sobre qué procedimientos
debe hacer durante la atencidn. Se evalta su cumplimiento y se elaborados para el
desarrollan acciones de mejora cuando es necesario. procedimiento de
admision y registro
R , . . apoyo a Elaborar documento que describa el procedimiento de crear el procedimiento de . v res / N
* Incluye informacion al usuario acerca de los aspectos concernientes a . N . g N numero total de Coord Enfermeria
. . - . . admisidn y registro en todas las areas y todas las sedes admisidn y registro
su registro, estancia, atencion y cuidado, asi como aspectos documentos de
administrativos tales como tarifas, copagos o cuotas moderadoras y procedimientos de
documentacion requerida para su ingreso y egreso. admision y registro en
* Incluye el uso de controles de identificacion redundante. todas las areas y todas las
Los miembros del equipo de salud coordinan al ingreso del paciente las sedes
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del usuario.
2 Mecanismos redundantes de identificacién del usuario.
3 Definicion de riesgos de acuerdo con condicién al ingreso.

el equipo de salud.
5 Priorizacion de los pacientes que deben atenderse en todos los
servicios.
6 Priorizacion de las cirugias de urgencia segun el riesgo que la
condicion representa sobre la vida del paciente.
7 identificacién de los pacientes en la urgencia.
 Se tiene estandarizada la preparacion previa que el usuario debe
cumplir con el fin de que le sean realizados los procedimientos

preparacion. El personal de recepcién deberd informar al usuario que
no esté adecuadamente preparado sobre los pasos a seguir para el

1 Identificacion del personal de la organizacién que va a estar a cargo

4 Los pacientes son identificados antes de cualquier procedimiento por

ordenados por el equipo de salud y se verifica que se cumpla con dicha

1. Documentar el proceso
de registro y admisién de
usuarios en todos los
servicios, teniendo en
cuenta todo los solicitado
en el estandar

seguimiento a la

apoyo a Definir estrategia para socializar las documento para registro implementacién de los

y admision de pacientes a colaboradores ,usuarios y familia

colaboradores, usuarios y
familia.

socializar, capacitar y realizar

registros de admisién a los

numero de personas que
participan de la estrategia
de socilizacién de los
documentos para registro
y admision de pacientes /
numero total de
colaboradores, usuarios y
familiares en un dia
determinado.

Coord Enfermeria

apoyo a Implementar proceso de registro y admision en todas las
dreas que aplique y todas las sedes

Socializar el proceso de
implementacién de registro

ndmero de personas que
participan de la
y socializacién / nimero

Coord Enfermeria

requerido para tal fin.

* La organizacion garantiza que el tratamiento es ejecutado por un
equipo interdisciplinario de salud entrenado y con capacidad técnica y
cientifica para cumplir con dicha funcién en un equipo de trabajo; La
organiza la suficiencia de personal para ejecutar el tratamiento de
acuerdo con la complejidad ofrecida.

* Se realizan interconsultas en forma oportuna y se evalua la
efectividad de las mismas.
 La organizacion promueve y evalda el trabajo en equipo y la
interaccion de responsables de tratamiento.

* Se realiza valoracién nutricional.

* Se tienen en cuenta todos los riesgos principales de los pacientes.
* La organizacion garantiza que el profesional tratante provee
informacion bésica al usuario y su familia como resultado de su
atencion.
 Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

Realizar la adaptacién de
las guias de clinicas, con
enfoque de manejo
integral e
interdisciplinario,
incluyendo el plan de

cuidado de enfermeria.

guias clinicas basadas en la evidencia

admision total personas de las dreas
cumplimiento de dicho requisito. En todo caso, se apoyara por los y sedes
nry it les v técnicas de |a areanizacidn en casa de nresentarse
Estandar 40. Codigo: (AsEJ1) |
) . ) R nUmero de grupos de
Existe un plan de cuidado y tratamiento que incorpore de manera A .
N s N N . . crear dentro de los grupos de areas que revisan y
integral el andlisis de riesgo y las necesidades del paciente y su familia . B L, N . . . " B
N . L, L L apoyo a Organizar la metodologia para revision y actualizacion de las | area la revisién y actualizacion actualizan las guias/
mediante la adecuada articulacion del equipo interdisciplinario

la evidencia

de las guias clinicas basadas en | nimero total de grupos de

drea que revisany
actualizan las guias.

Coord Enfermeria

apoyo a Elaboracién ,actualizacion o adopcion de las guias clinicas
establecidas para la institucién de acuerdo al perfil epidemiolégico

Elaborar guias clinicas
establecidas para la instituciol
de acuerdo al perfil.

ndmero de guias clinicas
elaboradas segun perfil

epidemioldgico / nimero
total de guias clinicas

n

elaboradas segun perfil
epidemioldgico

Coord Enfermeria

apoyo a Socializar guias actualizadas al personal asistencial

Instruir y socializar las guias
actualizadas al personal
asistencial.

namero de personas que
participan de la
socializacion de las g uias
actualizadas/ nimero total
personal asistencial.

Coord Enfermeria
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Coordinacion enfermeria

Estandar 41. Codigo: (AsEJ2)
El usuario y su familia reciben la educacidn e informacién pertinente
durante la ejecucion del tratamiento, que incluye como minimo:

 El proceso natural de la enfermedad y el estado actual de la misma:
1 Optimo entendimiento y aceptacion por parte del usuario del
tratamiento y sus objetivos.

2 El esquema terapéutico y los medicamentos que se prescriben,
horarios e interacciones; se presta especial atencion durante la
utilizacion de aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o
secundarios sean peligrosos o severos, para identificar signos y
sintomas tempranos de reacciones adversas medicamentosas.

* Informacion necesaria y suficiente de resultados de los examenes o
los procedimientos diagndsticos, garantizando el adecuado
entendimiento por parte del usuario y/o su familia, especialmente
cuando se trate de pacientes menores de edad, o con algtn grado de
discapacidad fisica y/o mental.

* Acompafiamiento y asesoria especializada para informacién de
resultados en los casos de pacientes con enfermedades catastroficas,
especialmente cancer, ETS, VIH o SIDA:

1 Cuidados que se han de brindar en el momento de la hospitalizacién
y necesidades después del egreso (cuidados en casa, si aplica).

2 Promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, incluyendo su
participacion en la prevencidn de infecciones.

* Participacion activa del usuario en promover su propia seguridad.
 La organizacion evalua el entendimiento por parte de los usuarios de
toda la informacion y la educacion recibidas durante el proceso de
atencion.
 Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.

incluir en la auditoria de
historia clinica criterios
exigidos por este
estandar.

apoyo a Elaborar procedimiento formatos para realizacién de
auditoria historia clinica teniendo en cuenta lo solicitado en el
esténdar

elaborar formatos para la
realizacion auditoria historia
clinica.

formato de auditoria
historia clinica

Coord Enfermeria

TSTTTUET 45 COUTE O (ASTIOT

La organizacion cuenta con estrategias estandarizadas de educacién en

salud a los usuarios, las cuales responden a las necesidades de la
poblacién objeto.

* Los parametros que se utilicen para definir las necesidades de
educacion en salud deben estar contempladas en el contenido de las

.Estandarizar la evaluacién

periddica de las historias
clinicas incluyendo los
eventos adversos y los
solicitado en el estandar

apoyo a Incluir en la auditoria de historia clinica un item que
especifique la bisqueda de posibles eventos adversos

aplicar el itemp de busqueda
de posibles eventos adversos

item diligenciados para
posibles eventos adversos/
total de eventos adversos

Coord Enfermeria

guias de atencién.
 El proceso cuenta con metas y objetivos claramente definidos, con un
sistema de evaluacion (incluyendo indicadores de satisfaccion del
usuario) y un sistema proactivo de mercadeo o informacién a los
potenciales usuarios.
 Los programas se apoyan con materiales educativos que faciliten el
cumplimiento del objetivo.

Ajustar el procedimiento
de Auditoria concurrente
para que incluya los
criterios requeridos por el
estandar.

apoyo a Incluir en el procedimiento de auditoria clinica la metodologia
para la socializacién de los resultados de la misma

numero de personas

ociali sobre los

ejecutar la met parael
procedimiento de auditoria
clinica

resultados de la auditoria
clinica/numero total de
personal asistencial

Coord Enfermeria

* Cuando existen grupos especificos de educacion diferentes al equipo
de salud tratante, debe existir un mecanismo definido de

retroalimentacion al grupo asistencial tratante. De todo lo anterior
debe quedar constancia en la historia clinica del paciente.

Elaborar indicador para
medir adherencia a guias
clinicas.

apoyo a Elaborar e implementar indicador de adherencia a guias
clinicas ya sea por servicio, especialidad y el institucional

implementar indicador de
adherencia a guias clinicas

Coord Enfermeria

212 educacidn al nsnaria inclive i idn en 1a caguridad

Aumentar la satisfaccién
del usuario.

apoyo a Hacer seguimiento a quejas y sugerencias de los usuarios

Dar cumplimiento a la
respuesta de quejas en los
plazos establecidos

numero de respuesta a las
quedas en los plazos
establecidos/ numero total
de quejas establecidas

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

Optimizar la gestion de los
procesos del SGI.

apoyo a Realizar apoyo de evaluacion de guias, manuales y
protocolos, y actualizar socializar e implentar las que esten
desactualizadas

Guias actualizadas y
socializadas

Porcentaje de

cumplimiento

Documentos
actualizados/
total
documentos
requeridos
del proceso

Mantener actualizados los
sistemas de informacién.

apoyo a Seguimientos a informes estadisticos,

adia

Mantener actualizado la

Evolucionar y escribir en la historia clinica todo lo que se hace en el dia |informacion estadistica y el

software Dynamica

Mejorar la competencia y
compromiso del talento
humano de la ESE.

al usuario

Asistir a las capacitaciones
convocadas por la institucion

N . . en aspectos relacionados
apoyo Capacitar al personal sobre aspectos relacionados con atencion

Realizar por lo menos una
capacitacion mediante
plataforma virtual gratuito
sobre temas relacionados

numero de personas que
asisten a las
capacitaciones
convocadas/nimero total
de personas convocadas.

Coord Enfermeria




'ﬁ' HOSPITAL

UDEL SARARE

mas pensanda € WSEEd PLA00-F05
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PLAN DE DESARROLLO:

ES HORA DE RESULTADOS 2012 - 2015

|DIMENSION DEL PDD:
SECTOR DEL PDD:

PLAN DE ACCION ANO 2014

SOCIAL

META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:

SALUD

PROGRAMA DEL PDD:

Coordinacion enfermeria

¢6DIGO META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
(Corresponde a la Meta de
DEL NOMBRE DEL PROYECTO . ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
Producto, establecida en el Plan P VALOR - . VALOR
PROYECTO LINEA DE BASE (31 LINEA DE BASE (31 dic-
Indicativo o PDD) NOMBRE Ny ESPERADO (31 NOMBRE ESPERADO (31
dic-2014) Ny 2014) Ny
dic-2015) dic-2015)
[SUBPROGRAMA:
| socializar y presentar el porgrama de seguridad del paciente 95% 100%
Estandar 16. Cadigo: (ASREGL)
. ) ) ) . numero de documetnos
Estd estandarizado el proceso de asignacion de citas, registro, admision
- : ) procedimientos
y preparacién del usuario, mediante el que se le orienta sobre qué debe|
) ) elaborados para el
hacer durante la atencién. Se evalia su cumplimiento y se desarrollan
. : procedimiento de
acciones de mejora cuando es necesario. i o/
admisién y registro
apoyo a Elaborar documento que describa el procedimiento de | crear el procedimiento de ‘ v reg!
” ) ; o ) . o ) nimero total de Coord Enfermeria
« Incluye informacién al usuario acerca de los aspectos concernientes a admisién y registro en todas las dreas y todas las sedes admisién y registro 4 oo
su registro, estancia, atencion y cuidado, asi como aspectos ocumentos de
i 3 procedimientos de
administrativos tales como tarifas, copagos o cuotas moderadoras y .
) admisién y registro en
documentacién requerida para su ingreso y egreso. )
e todas las éreas y todas las
« Incluye el uso de controles de identificacién redundante.
: ) sedes
Los miembros del equipo de salud coordinan al ingreso del paciente las
siguientes actividades:
) ) o 1. Documentar el proceso de
1 Identificacién del personal de la organizacion que va a estar a cargo | . . -
el usuari registro y admisién de usuarios numero de personas que
usuario.
) en todos los servicios, teniendo 1 | participan de la estrategia
2M de del usuario. socializar, capacitar y realizar -
- celus en cuenta todo los solicitado en de socilizacién de los
3 Definicion de riesgos de acuerdo con condicién al ingreso. ) seguimiento a la
3 N el estandar | documentos para registro
4 Los pacientes son identificados antes de cualquier procedimiento por apoyo a Definir estrategia para socializar las para registro de los L .
. . o y admision de pacientes / Coord Enfermeria
el equipo de salud. y admisién de pacientes a colaboradores ,usuarios y familia registros de admisin a los °
R nimero total de
5 Priorizacién de los pacientes que deben atenderse en todos los colaboradores, usuarios y )
ici " colaboradores, usuarios y
servicios. familia.
R o B familiares en un dia
6 Priorizacion de las cirugfas de urgencia segin el riesgo que la
S ; determinado.
condicion representa sobre a vida del paciente.
7 identificacion de los pacientes en la urgencia.
« Se tiene estandarizada Ia preparacion previa que el usuario debe i
- A nimero de personas que
cumplir con el fin de que le sean realizados los procedimientos
: A ” Socializar el proceso de participan de la
ordenados por el equipo de salud y se verifica que se cumpla con dicha apoyo a Implementar proceso de registro y admisién en todas las i han @€
) . i A . implementacién de registroy | socializacién / ndmero Coord Enfermeria
preparacién. £l personal de recepcién deberd informar al usuario que 4reas que aplique y todas las sedes ¢ :
) ; admisién total personas de las dreas
no esté adecuadamente preparado sobre los pasos a seguir para el
h - . y sedes
de dicho requisito. En todo caso, se apoyara por los
nmero de grupos de
. r ro de r i i r .
Estandar 40. Cédigo: (AsEJ1) » ) » - crear dens ? de los gru?os fie dreas gue rewsa'n y Lideres de pi ocesos»
) " . ; apoyo a Organizar la metodologia para revisién y actualizacion de las | drea la revision y actualizacién | actualizan las guias/ Representante medico [CREAR UN GRUPO DE EVALUACION, REVISION Y
Existe un plan de cuidado y tratamiento que incorpore de manera A mete 2 p ) 30% 70% e
) S A ; o guias clinicas basadas en la evidencia de las gufas clinicas basadas en | ndmero total de grupos de de cada servicio. ACTUALIZACION DE GUIAS
integral el andlisis de riesgo y las necesidades del paciente y su familia mcas ; :
) o PN la evidencia 4rea que revisany Auditor.
mediante la adecuada articulacién del equipo interdisciplinario : "
" actualizan las gufas.
requerido para tal fin.
+ La organizacién garantiza que el es ejecutado por un nmero de guias clinicas
equipo interdisciplinario de salud entrenado y con capacidad técnicay i~ _— elaboradas segin perfi Lideres de procesos.
. ) " ) : . ) ) aborar guias clinicas
cientifica para cumplir con dicha funcién en un equipo de trabajo; La | Realizar la adaptacién de las apoyo a Elaboracién actualizacién o adopcién de las gufas clinicas & o i /nimero 2% so% Representante medico 20%
5 i ! : o arala o -
organiza la suficiencia de personal para ejecutar el tratamiento de | gufas de clinicas, con enfoque establecidas para la institucién de acuerdo al perfil epidemiolégico p P or—— total de gufas clinicas de cada servicio.
- . o e acuerdo al perfil P -
acuerdo con la complejidad ofrecida. de manejo integral e 1 P elaboradas segin perfi Auditor.
« Se realizan interconsultas en forma oportuna y se evalia la interdisciplinario, incluyendo el epidemiolégico A ATRAVES DE LA ASIGNACION DE FUNCIONES PARA EL
efectividad de las mismas. plan de cuidado de enfermeria. GRUPO DE ANALISIS Y EVALUACION Y ACTUALIZACION.
+ La organizacién promueve y evalia el trabajo en equipoy la
i ién de de i
« Se realiza valoracién nutricional. )
« Se tienen en cuenta todos los riesgos principales de los pacientes. ndmero de personas que Lideres de procesos.
o : : Instruir y socializar las gufas participan de la P " [IMPLEMENTACION DE ESTRATEGIAS DE
.la garantiza que el p tratante provee o . o Y | Pare . Representante medico
) S ) o apoyo a Socializar guias actualizadas al personal asistencial actualizadas al personal | socializacién de las g ufas 30% 50% < INFORMACION, CAPACITACION Y EDUCACION AL 30%
informacién basica al usuario y su familia como resultado de su o 3 p de cada servici
” asistencial. actualizadas/ nimero ‘ PERSONAL ASISTENCIAL.
atencin. mere Auditor.
total personal asistencial.
« Setoman frentea las
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8%

e da informacion por parte de medico tratante el estado del paciente, la

natural de la itco y manejo medico. lgualmente
se orienta sobre los cuidados, actividades y manejo ambulatorios segin
necesidad del paciente.

Se elaboro para el servicio de ginecologia y neonatos un folleto con
re i y cuidado: io (plan de salida).

se estandarizo la historia clinica.

Se ajusto el comité de Historias Clinicas, las funciones y
se socializo.

Se socializo con personal medico asistencial a travez de 50%
TIC.

Se establecio la programacion de reunion de
evaluacion de historias clinicas.

Durante el afio 2014 se dieron espacios para
evaluacion y presentacion de planes de mejora al
personal asistencial por parte de auditoria concurrente
y de cuentas medicas. 30%
Se hizo retroalimentacion personalizada al persoan!
asisitencial.

se evaluo la adherencia a guias de manejo de Infarto,
atencion del parto, oportunidad para apendictomia,
hipertension inducida por embarazo y neumonia
broncoaspirativa en el recien nacido.

Se programo la ampliacion de evaluacion a guias de 40%
manejo de Dengue, Infeccion de vias urinarias.

Se elaboraron felletos y plegables alusivos a la
importancia de la adherencia a guias de manejo como
estrategia de IEC

numero de respuesta a las
Dar cumplimiento a la quedas en los plazos
apoyo a Hacer seguimiento a quejas y sugerencias de los usuarios respuesta de quejas en los establecidos/ nimero Coord Enfermeria
plazos establecidos total de quejas
establecidas

Aumentar la satisfaccion del
usuario.

Lideres de procesos.

Representante medico | crear un equipo de evaluacion de guias, manuales y
de cada servicio. | protocolo Institucional.

Auditor.

50%

apoyo a Seguimientos a informes estadisticos, Mantener actualizado la
Evolucionar y escribir en la historia clinica todo lo que se hace en el dia |informacion estadistica y el
adia software Dynamica

Mantener actualizados los
sistemas de informacion.
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Asistir a las capacitaciones
convocadas por a institucion | numero de personas que

Mejorar la competencia y ) en aspectos relacionados asisten a las
) apoyo Capacitar al personal sobre aspectos relacionados con atencion ) e )
compromiso del talento Lusari Realizar por lo menos una capacitaciones Coord Enfermeria
al usuario S ) .
humano de la ESE. capacitacion mediante | convocadas/nimero total

plataforma virtual gratuito | de personas convocadas.
sobre temas relacionados
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Cl

SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION DEPARTAMENTAL-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

Es hora de resultados 2012 - 2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

defeuncion via wb

inmediatamnete ocurra
el hecho

cooordinaodr medico
plan de mejoramiento

———
DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: SISTEMAS E INFORMACION Y ESTADISTICA
META DE PROYECT
OYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL (Corresponde a la Meta
NOMBRE DEL PROYECTO de Producto, establecida = ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
PROYECTO . LINEA DE VALOR .
en el Plan Indicativo o NOMBRE BASE (31 dic- | ESPERADO (31 NOMBRE LINEA DE BASE | VALOR ESPERADO
ic-
PDD) X (31dic-2014) | (31 dic-2015)
2014) dic-2015)
SUBPROGRAMA:
Numero  semanas
Notificar al Sistema de Vigilancia epidemioldgicas
. T . . . " LIDER DEL PROCESO
Epidemioldgica-SIVIGILA los eventos . Porcentaje de Entregar los archivos Entregar el primer dia |reportadas en SE LLEVO A CABO LA
X , L Mantener la notificacion . . K TECNICO
de interés en Salud Publica que se | cumplimiento planos al SIVIGILA habil de la semana los |[archivos planos / No. 100% 100% ADMINISTRATIVO ACTIVIDAD 100.00%
semana
presenten en las diferentes sedes del de notificacion Municipal. archivos planos De semanas ESTADISTICA COMPLETAMENTE
Hospital del Sarare. epidemioldgicas X
100
Suministrar los inf tadisti Sostener la entrega PORCENTAIJE DE P los inf p tar inf d Numero de informes LIDER DEL PROCESO SE LLEVO A CABO LA
uministrar los informes estadisticos, K reparar los informes resentar informes de
) oportuna de los informes |CUMPLIMIENTO P L, . ) . entregadoss/ No. De TECNICO
para brindar el soporte oportunoy . estadisticos solicitados produccion, calidady |. - 100% 100% ACTIVIDAD 100%
d | tes d trol requeridos por los entes  |[ENTREGA DE | tes d trol lerta t informes  solicitados ADMINISTRATIVO COMPLETAMENTE
r ri r n ntre r n ntrol. T mprana.
equerido poros entes de control 4o control INFORMES porfos entes de contro alertatemprana. |y 100 ESTADISTICA
NG, @€ nacidos vVivos
y defunciones
Suministrar certificados registrados /
antecedente de nacido Llevar un control de los [Numero de SE LLEVO A CABO LA
vivo y defuncion a los certificados de nacido |certificados de 100% 99% ACTIVIDAD 100.00%
servicios que lo vivo y defuncion nacido  vivo LIDER DEL PROCESO |COMPLETAMENTE
requieren. defuncién TECNICO
S antecedente para el ADMINISTRATIVO
= ragictra civil
é’ Namero de ESTADISTICA.
E certificados de AUXILIAR DE
w Revi i | Ejecutar el 100% de la |nacido vivo y| INFORMACION EN
evisar y confimar en la
4gina VTIEB a revision periodicamente |defuncion SALUD SE LLEVO A CABO LA
_pfg i6n digitad Verificar y corregir las [registrados / No de 99% 100% ACTIVIDAD 100.00%
informacién digitada por
PORCENTAJE DE el médico € P inconsistencias nacidos  vivos vy COMPLETAMENTE
Gestionar el suministro, CUMPLIMIENTO ' encontradas defunciones
diligenciamiento y confirmacion de |Verificar que se digitien los| EN LA REVISION revisados Y|
certificado, a cada nacido vivo o | certificados de nacido vivo Y confirmados X 100
persona que fallezca, para y defuncién en la pagina |[CONFIRMACION
suministrar informacién de web . Fortalecer el DE LOS
estadisticas vitales del municipio. | servicio del estado civil de | CERTIFICADOS
Registras los nifios y nifias nacidos en nacimiento. DE NACIDO .
el personal medico debe -
laE.S.E VIVO'Y X se crea el comité de
DEFUNCION realizatr la captura del realizarl acaptura del estadisticas vitales se
" P certificado nacido vivo y CORDINADOR )
certificado de nacdo y K K gestionara con el 67.00%
defuncion via web MEDICO
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Registrar los nifios y
nifias nacidos en la
E.S.E.

Canalizar los nifios para
que sean registrados en
laE.S.E

Numero de nifios vy,
nifias registrados/No|
de nifios y nifias
nacidos vivos en la
E.S.E. X 100

22.5%

25%

AUXILIAR DE
INFORMACION EN
SALUD

29.00%

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

Mejorar la oportunidad,
accesibilidad, pertinencia,
continuidad y seguridad en
la prestacion de los
servicios.

publicar en una carpeta
compartida

en el mes de mayo se
publicara en la
carpeta

Optimizar la gestion de los

Revision de la
documentacion del SIG,

Actualizar y socializar los

Porcentaje de

la ingeniera yanneth

humano de la ESE.

relacionados con el
procesod e partos

periodicas al personal en
aspectos relacionados
conelarea

asisitencia

capacitaciones

y actualizar si es documentos del o R 100
procesos del SGI. R cumplimiento ya lo realizo
necesario de acuerdoa |procesod e partos
la normatividad vigente
Velar porque todo las
atenciones que se hagan no se tiene acceso al
Mantener actualizados los - . |esten registrados en el sistema, no es del
. . 9 Llevar estadisticas al dia | " 0
sistemas de informacién. sistema, verificando la area lo de valar por
ausencia de ingresos las atenciones
abiertos
Asistir a las
capacitaciones
X convocadas por la
. . Capacitar al personal o
Mejorar la competencia y institucion . .
K sobre aspectos ) L Porcentaje de no han realizado
compromiso del talento Realizar capacitaciones 0
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Estandar 142. Cddigo: (Gl 3)

Cuando el analisis periddico de la
informacion detecta variaciones no
esperadas o no deseables en el
desempefio de los procesos, la
organizacion realiza analisis de
causas y genera acciones de
mejoramiento continuo.

CRITERIOS

 La organizacion garantiza el disefio
y el seguimiento de protocolos por
cumplir, en caso de variaciones
observadas.

¢ La organizacién tiene prevista
existencia de grupos o mecanismos
interdisciplinarios ~ para  evaluar
variaciones no esperadas.

 Realiza seguimiento a las decisiones
adoptadas frente a una brecha en la
informacion.

a

* Se hace énfasis en las decisiones
para el mejoramiento continuo.

e Las acciones se comunican a los
colaboradores de los procesos
relacionados para que se hagan parte
del mejoramiento

Establecer Mecanismos
para el analisis de la
informacion y que

permitan generar acciones
de mejoramiento continuo
en la institucion

1. Identificar
Mecanismos de Analisis
de la informacién en la
Institucion

2. Realizar Diagnostico
de los mecanismos

3. Establecer un grupo
interdisciplinario con
funciones especificas de
deteccion, andlisis y
evaluaciones de las
variaciones de la
informacion.

3.1 Documentar
mecanismos de analisis
4. Disefiar protocolos
en caso de variaciones
observadas.

5. Realizar seguimiento
a las decisiones
adoptadas frente a una
brechaen la
informacion.

6. Hacer Seguimiento a
las acciones de
mejoramiento continuo.
7. Desplegar a los
colaboradores de los
procesos relacionados
las acciones de
mejoramiento para que
hagan parte de estas

Se solicita que la
Gerancia conforme el
Grupo Interdisciplinario
que se encargara de
analizar la informacién
para generar acciones de
mejoramiento continuo
en la Institucion

es de sistemas
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Estandar 146. Cédigo: (Gl 7)

Existen procesos para la gestion y
mineria de los datos, que permitan
obtener la informacion en

forma oportuna, veraz, clara vy
conciliada. Esto incluye:

CRITERIOS

e La transmision del dato.

¢ La definicion de responsables de
cada paso en la gestion del dato.

e Los permisos asignados a cada
responsable.

e La validacién y la conciliacién entre
los datos recolectados y gestionados
en forma fisica y/o electrénica.

¢ La generacion de informacion util
en los niveles operativos.

e La evaluacién de la calidad vy
coherencia de datos generados

Evaluar la Adaptacion de
los pardmetros definidos
en el software de la
institucién que permita la
obtencién de la
informacion de forma
oportuna, veraz, claray
conciliada.

1 Documentar los roles

de los responsables de

cada paso en la gestion
del dato.

2. Validar y conciliar
entre los datos
recolectados y

gestionados en forma
fisica y/o electrénica.

3. Evaluar la calidad y

coherencia de datos

generados
4. Realizar Acciones de
Mejoramiento.

Se solicita que la
Gerancia conforme el
Grupo Interdisciplinario
que se encargara de
analizar la informacién
para generar acciones de
mejoramiento continuo
en la Institucion

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

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

ES HORA DE RESULTADOS 2012 - 2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

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

META DE PROYECTO (Corresponde a

INDICADOR PROYECTO

INDICADOR ACTIVIDADES

< META DE <
CODIGO DEL PROYECTO NOMBRE DEL PROYECTO la Meta de Producto, establecida en el ACTIVIDADES ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
Plan Indicativo o PDD)] B B
an Indicativa o PDD) NOMBRE LINEA DE BASE (31 | VALOR ESPERADO NOMBRE LINEA DE BASE (31 | VALOR ESPERADO
dic-2014) (31 dic-2015) dic-2014) (31 dic-2015)
SUBPROGRAMA:
cuantificar las Definir el proceso y
Consolidar las cuentas de los EuoesTéa: dS:SOeAT v docuemntos Total de SOAT,
SOAT con los respectivos enivan aqlas empresas 90% 95%|requeridos para ingresados/ total de 95% 100%| FACTURACION
documentos aseguardoras v: soportar las cuentas |SOAT facturados
. de SOAT
triple A
capacitar
periodicamente sobre
el desarrollo del .
Fortalecer el proceso de programar programayy realizar  |95% del numero de reuniones SISTEMAS Y
. capacitacion . L. L programadas/numer COORDINACION DE
b 6 ) 6 b
capacitacion del programa de constante al personal 80% 90%|reuniones periodicas |cumplimiento de las o de reuniones 80% 90% FACTURACION Y
i b | itaci
facturacion. seleccionado Zizaaz‘il CSZ::;;; os capacttaciones realizadas TALENTO HUMANO
aplicativos nuevos del
programa
facturar todos los|
FORTALECIMIENTO Y servicios  prestados
teniendo encuenta el
FACTURACION CONSOLIDACION DEL tipo de contrato , sus|
PROGRAMA DE realizar una reunion beneficiarios, como minimizar SUBGERENCIA
facturar los servicios prestados mensual para dar a tambien disefiar
FACTURACION clos p P ) cualitativamente  y|total facturado/total ADMINISTRATIVA,
conforme lo requieren en los conocer la 85% 90%|estrategias para que| o 90% 95%
contratos contratacion y sus os servicios cuantitativamente las|glosado FACTURACION,
I
modificaciones. prestados glosas
oportunamente sean
cobrados
minimizando las
glosas.
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Implementacion del

manual

Realizar manual de
procesos y
procedimentos para

Elaborar
detalladamente cada
uno de los procesos

minimizar los

total de facturas

COORDINADOR DE
FACTURACION , MECI
CALIDAD,COORDINADO

facturacion

ares de la institucion y entes que lo

requieran.

cartera, presupuesto,
tesoreria, gerencia 'y
subgerentes

informes entregados

tiempo estipulado

entrega del informe

de procesos y procedimientos | optimo d N 100%|que intervienen en el |reprocesos por realizadas/ total de 90% 95%! R MEDICO Y JEFE
el optimo desempefio
del area de facturacion del P 4 P area de facturacion, |[servicios facturados [facturas modificacdas ENFERMERIA
el area de
) en aras de mejorar su
facturacion. . .
funcionamiento
*identificar factores
conocer el que inciden en la
numerode PQR,s inadecuada optimizar la TALENTO HUMANO,
3
Mejorar la atencién del que se presentan prestacion  de los|prestacion  de los|numero de clientes SERVICIO AL CLIENTE Y
FACTURACION icio al cli | ion d 90 95% servicios, sus|diferentes  servicios|atendidos/numero de 90.00% 95% LIDERES DE PROCESO
servicio al cliente en la atencion de consecuencias ,len cada una de las|clientes insatisfechos FACTURACION ’
los servicios de reprocesos y costos|sedes
facturacion que generar a la
institucion.
identificar que identificar a traves o
. I autorizacion COORDINACION
lictar | torizaci | empresas estan del censo el tipo de|disminuir la sglosas tisfactoria / total d ENFERMERIA.
solictar las autorizaciones a las satisfactoria / total de '
Autorizaciones entregando la 80.00% 90% autorizacion que se|por la falta de L 80% 890%
empresas antes de 24 horas. N o - autorizaciones ADMISIONES,
autorizacion debe solicitar a las|autorizaciones .
R solicitadas FACTURACION
posterior al evento empresas.
elaborar y presentar
las cuentas a cada
una de las empresasa
cumplir con la fecha de , adjuntando los RIPS, o
P indicador de ,J % de cumplimiento
entrega de cuentas en los Elaborar y presentar las cuentas a oportunidad en la validados como parte |entregar las cuentas de entrega
terminos y condiciones la empresas durante los primeros e:tre 2 de las 95 100%|integrante y control |en los tiempos radicaciogr\ (L 95 100%|FACTURACION
sefialados por la ley de 15 dias de cada mes cuentgas de facturacion,con establecidos. cuentas
FACTURACION contratacion | los soportesy :
cuentas digitales
establecidas en los
contratos.
indicador de
oportunidad en la
entregar oportunamente el entrega de informe entrega de informe
Presentacion de informe de informe de produccion a las demas 8 X . consolidacion de los & i % de efectividad de COORDINADOR DE
de produccion a 20 dias de produccion en el 100%

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

indicadoir de . Minimizar el numero
oportunidad de seguilr.mer?to Y de facturar anuladas total facturas
Facturar correctamente los verificacion .
o N factura L por concepto error | registradas/total
servicios prestados en la institucion correctamente estadistica mensual digitalizacion u otros | facturas anuladas
diligenciada de facturas anuladas convenios
85 90% 85 90%
% de
analizar cada mes el cumplimiento de
Aumentar la satisfaccion del numero de quejas Dar cumpimiento a la respuestay
usuario. presentadas por los Hacer seguimiento a |respuesta de quejas mejora a las
usuarios quejas y sugerencias [en los plazos quejas
90 95%|de los usuarios establecidos interpuestas, 90 95%
Establecer
Mejorar la oportunidad, mecanismos reestructuracion del | generar optimizacion 9% de usuarios
accesibilidad, pertinencia, tecnologicosque area de acceso y en la prestacion del .
continuidad y seguridad en la conduzcan a generar planificacion para la |servicio y satisfaccion atendidos
prestacion de los servicios. efectividad del atecnion del servicio al cliente oportunamente
servicio 40 50% 90 95%
Brindar la Reducir el numero de 9% de usuarios
Optimizar la gestion de los informacion informacion oprtuna | usuarios devueltos | . .
) ) ) ) insatisfechos por
procesos del SGI. oportuna al usuario al usuario desde Siau| por documentacion K
y personal asistencial. incompleta devolucion
90 95% 85 95%
Alimentar
mensualmente con mantener % de efectividad
Mantener actualizados los sistemas las bases de datos de Socializar con el actualizadas las bases| en mantener las
de informacion. las empresas el cliente interno la de datos de todas las | bases de datos al
sistema de informacion nueva empresas dia
informacion. 90 95%|que ingresa al sistema 100 100%
Asistir a las
capacitaciones
realizar una convocadas por la
capacitacion mensual institucion en numero de
Mejorar la competencia y por parte de talento aspectos capacitaciones
compromiso del talento humano humano pata efectos relacionados con planeadas/numero
de la ESE. de maximizar la atencion al usuario | de capacitaciones
prestacion de los Realizar por lo menos realizadas
servicios una capacitacion
Capacitar al personal |mediante plataforma
sobre aspectos virtual sobre temas
relacionados con relacionados con
20 20% |atencion al usuario atencion al usuario. 50 80%
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

ES HORA DE RESULTADOS 2012 - 2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
. META DE PROYECTO (Corresponde a la
CODIGO DEL ) META DE ”
NOMBRE DEL PROYECTO Meta de Producto, establecida en el Plan — ACTIVIDADES — RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
PROYECTO Indicativo o PDD) LINEA DE VALOR ACTIVIDADES LINEA DE VALOR
NOMBRE BASE (31 dic| ESPERADO (31 NOMBRE BASE (31 dic-| ESPERADO (31
2014) dic-2015) 2014) dic-2015)
SUBPROGRAMA:
Los ingresos
1. Hacerle seguimiento a los ingresos operacionales corrientes sean Superavit o déficit de SUBGERENCIA se realiza el respectivo
corrientes, para que los gastos que se comprometan iguales o superiores |la operacion ADMINISTRATIVA Y seguiiento a los ingresos 100.00%
tengan respaldo con dichos ingresos (corrientes) a los gastos corriente FINANCIERA correintes radicados
corrientes
MANTENER A LA ESE EN EL RIESGO 2, Vigilar que Io.s pas.ijlos adquiridos a largo plazo no . Superévit.z? Déficit de SUBGERENCIA se cumpley se respalda con la
MINIMO POSIBLE ACORDE A LA indice de Riesgol superen la estimacion del recaudo de cartera de largo |Mayor o igual a cero [la Og.aeraucm No ADMINISTRATIVA'Y cartera permite por cobrar 100.00%
CALIFICACION DADA POR MINSALUD plazo Corriente FINANCIERA
1. Hacer seguimiento a los proyectos que se finalizaron
E para solicitar la respectiva acta de finanlizacion . Superavit o Déficit SUBGERENCIA se hace el respectivo
g 2. Solicitar los soportes de los pagos para disminuir los  [Mayor o igual a cero Operacional Total ADMINISTRATIVA Y seguimiento y se solicitan los 100.00%
‘Z( anticipos que contablemente estan clasificados como FINANCIERA soportes
s pasivos
5 _
E Riesgo fiscal y
= financiero si se hace Analisis Ejecucion
2 Presupuestal y estudio de su
E desviacion.
: Analisis Ejecucion Presupuestal y estudio de su Fuentes de financiacion reales.
g desviacion. no se hace el analisis de
o Fuentes de financiacion reales. Recaudos antes de contratar.
§ COMPROMISOS TENIENDO EN CUENTA LOS| . Analisis de Recaudos antes de contratar. Superavit o Déficit SUBGERENCIA la Evaluacién mensual de metas
2 RECAUDOS. Indice de Riesgo2 Evaluacion mensual de metas del personal con base en  |Mayor o igual a cero Presupuestal ADMINISTRATIVA Y del personal con base en 60.00%
resultados, para plantear correctivos y mejoramiento. FINANCIERA resultados, para plantear
Presupuesto de Ingresos aterrizado, real, cumplible. correctivos y mejoramiento es
Recaudable. de talento humano
se hace Presupuesto de
Ingresos aterrizado, real,
cumplible. Recaudable.
Evolucion del Gasto por Unidad de Valor Relativo producida <0.90 Produccion se hace anual 0.00%

CIRUGIA

Disminucion de los dias entre las solicitud
de la cita y la cita (actualmente esta en 20
dias)

el informe lo hace el doctor
Navas y se lo presenta al
gerente

ADULTOS

20 camas nuevas

encial y Estrategica

NEONATOS INTERMEDIOS

Implementacion programa de madres
canguros
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Gestion Ger

SERVICIOS DE INTERNACION

Ampliacién de la capacidad de la unidad de
cuidados intermedios al 100%,
actualmente se encuentra en el 75% de su
capacidad

Capacidad de la unidad
de cuidados
intermedios

SUBGERENCIA ADMINSTRATIVA Y FINANCIERA

Estandar 98. Cédigo: (GER 11)

Existe un proceso para la asignacion y gestion de recursos financieros,
fisicos, tecnoldgicos y el talento humano, de acuerdo con la
planeacién de la organizacién, de cada proceso y de cada unidad
funcional. Lo anterior se logra a través de:

CRITERIOS

* Revision de prioridades en el plan estratégico.

 Evaluacion de la calidad provista a los clientes durante el proceso de
atencion.

 Evaluacion de los recursos disponibles.

* Balance oferta-demanda.

* Andlisis de los presupuestos.

* Evaluacion de costos.

Disefiar y aplicar un proceso de planeacion
de recursos determinando un proceso para
la asignacion y gestién de recursos
financieros, fisicos, tecnoldgicos y el
talento humano, de acuerdo con la
planeacién de la organizacion.

1. Revision de prioridades en el plan estratégico.

2. Evaluacion de la calidad provista a los clientes
durante el proceso de atencion.

3. Evaluacion de los recursos disponibles.

4. Balance oferta-demanda.

5. Andlisis de los presupuestos.

6. Definicion de los costos y gastos a nivel orgazacional
7. Establecer un sistema de costos 8. Definicion de un
plan de necesidades futuras de la organizacién 9.
Implementacion de los centros de costos que permitan
tener un balance frente a la programacion de
necesidades futuras de la insitucion 10 Seguimiento y
monitoreo a la ejecucion del plan 11. Evaluacion a la
ejecucion del plan y ajsute a las desviaciones
presentadas.

se hace en porceso de implementacion

Estandar 99. Cédigo: (GER 12)

Existe un proceso implementado y evaluado para la proteccién y el
control de los recursos, articulado con la gestion del riesgo. Se logra
mediante :

CRITERIOS:

* Monitorizacién del presupuesto de la organizacion, el presupuesto
de los planes estratégicos y el plan operativo

* Monitorizacion y gestion de la cartera.

* Analisis sistemdtico y gestion sobre resultados de indicadores
financieros.

* Evaluacion del impacto del plan estratégico y de los planes
operativos.

* Andlisis de la productividad.

* Analisis de costos.

* Gestion de inventarios.

* Gestion de seguros.

* Fomento de la cultura del buen uso de los recursos.

* Aplicacion del codigo de ética en el uso de los recursos.

* Auditoria y mejoramiento de procesos.

* Seguimiento de contingencias cubiertas por accidentes de trabajo,
enfermedad profesional y accidentes de transito, entre otros,

* Auditoria y seguimiento del pago de incapacidades.

Establecer y evaluar mecanismos de
garantia a nivel organizacional de
proteccion y el control de los recursos,

1. Estandarizar el proceso de monitoreo del presupuesto
de la organizacion, el presupuesto de los planes
estratégicos y el plan operativo 2. Monitorizar y gestion
de la cartera.

3. Andlizar sistemdaticamente la gestion sobre resultados
de indicadores financieros.

4. Evaluar periodicamente el impacto del plan
estratégico y de los planes operativos.

5. Desarrollar en conjunto un andlisis de la
productividad, andlisis de costos, gestién de inventarios,
gestion de seguros.

6. Fomentar la cultura del buen uso de los recursos,
atraves de la aplcacion del cdigo de ética en el uso de
los recursos.

7. desarrollar un proceso de auditoria y mejoramiento
de procesos, que pemrita ajustar los mismo cunado
presneten desviaciones.

se hace en porceso de
implementacion. Calidad
Claudia

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

Garantizar la rentabilidad financiera de la institucion. no se evalua mansualmente sino|33%33%33%33%
Mejorar la oportunidad, accesibilidad, pertinencia,
continuidad y seguridad en la prestacién de los se realiza la actividad 9090909090909090
servicios.
Optimizar la gestion de los procesos del SGI. se va a implementar el sistema d/2020202020202020
Mantener actualizados los sistemas de informacién. se actualiza pero se necesitan m{9090909090909090
Mejorar la competencia y compromiso del talento .

hay cargos que no tienen el perf|8080808080808080

humano de la ESE
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SISTEMA DE EVALUACIaN DE LA GESTIBN DEPARTAMENTAL-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

TARAUCA

CODIGO DANE

|PLAN DE DESARROLLO:

|81
ES HORA DE RESULTADOS 2013-2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

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

IPROGRAMA DEL PDD:

GESTION ADMINISTRATIVA

umplir con el Aseguramiento de la Norma tecnica de Calidad para el Sistema General de Seguridad Social en Salud

META DE PROYECTO (Corresponde a la Meta de

INDICADOR PROYECTO

INDICADOR ACTIVIDADES

cumplimiento de los objetivos
institucionales incluidos en la
plataforma estrategica

pueda estar al dia.

encuentre actualizada,

CODIGO DEL PROYECTO NOMBRE DEL PROYECTO Producto, establetldp;; :r; el Plan Indicativo o Comre LINEA DE BASE (31 | VALOR ESPERADO ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES Comre LINEA DE BASE (31dlic- | VALOR ESPERADO (31 dic- RESPONSABLE OBSERVACIONES | EJECUCION
dic-2014) (31 dic-2015) 2014) 2015)
SUBPROGRAMA:
Expedir Certificados de disponibilidad " . o
P P certificados de disponibilidad
Presupuestal, de acuerdo a los recursos ) )
N 100% expedidos/Solictud de
asignados para cada rubro para su normal "
funci A certificados
Elaborar y Controlar la uncionamiento.
ejecucion del Presupuesto . ] ]
de Ingresos y Gastos de la Efectuar A el Registro Presupl{estal, 100% Regl.stros realizados / cuentas
entidad, cuya informacién comprometiendo los recursos de la Entidad realizadas
)
nos permita comparar en . ., |
terminos financieros lo Solicitar informacién a Tesoreria sobre los Inf L istrada /
. . . - nformacion registrada
ejecutado con lo Disponer de informacion oportuna para Inf ” recaudos mesuales para la elaboracién de la 100% inf - € istrad
. - nformacién infomracion suministrada
d | fin d indicadores de gestion, toma de licitada/inf ejecucion de ingresos TECNICO
rogramado, con el fin de . solicitada/infor
prog o decisiones y rendicién de cuentas a los X . PRESUPUESTO
tomar decisiones ma disponible - . ” .
N | entes de control Hacer auditorias a la ejecucidn de ingresos y
oportunas para asegurar la i
P L. P & gastos verificando que los recaudos, .
provision de los recursos ) . Ajustes
) causaciones y pagos realizados en los e
requeridos para el normal I R 100% Efectuados/Movimientos
X : modulos de contabilidad y tesoreria afecten . .
funcionamiento de todos X realizados en el trimestre
| debidamente el presupuesto, efectuando los
0s procesos ) .
bp v ajustes necesarios.
subprocesos
Obtener la ejecucién de ingresos y gastos a
X J g. . yg Informes presentados  /
fin de cumplir con la normatividad vigente y 100% ) L
o informes solicitados
rendir informes a los entes de control
PRESUPUESTO
Mejorar la oportunidad, accesibilidad,
pertinencia, continuidad y seguridad en la
prestacion de los servicios.
Evaluar los procedimientos y guias del Manuales v procedimientos Numero de  documentos TECNICO
Optimizar la gestion de los procesos del SGI. proceso y actualizarlos de acuerdo a la . ye actualizados/total de
. A actualizados PRESUPUESTO
normatividad vigente documentos del subproceso
Solicitar colaboracion de los demas usuarios [Velar porque la informacion
Implementacion y Mantener actualizados los sistemas de del sistema para que la informacion del sistema Dinamica, TECNICO
informacién. relacionada con el modulo de presupuesto  |subproceso presupuesto, se PRESUPUESTO

Mejorar la competencia y compromiso del

talento humano de la ESE.

Capacitar al personal sobre aspectos
relacionados

Asistir a las capacitaciones
convocadas por la institucion
en aspectos relacionados
Realizar por lo menos una
capacitacion mediante
plataforma virtual sobre temas
relacionados
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA

ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

[ARAUCA

CODIGO

DANE

81

[PLAN DE DESARROLLO:

JES HORA DE RESULTADOS 2012-2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

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

INDICADOR PROYECTO

INDICADOR ACTIVIDADES

a las oportunidades de mejoramiento

¢ Hace seguimiento periddico a la implementacion de las oportunidades de
mejora, incluyendo las relacionadas con terceros.

* Retroalimenta a la organizacion, a los involucrados en los procesos de

identificando las causas
raiz de los problemas y
desarrollando los métodos
de solucién de problemas.

mejora y a los érganos de direccién para el analisis y la toma de decisiones.

* Realiza seguimiento a los

presentados.

en los analisis deben estudiarse los
indicadores que se plantearon en cada
estandar

establecerla en la institucion

CODIGO META DE PROYECTO
DEL Corresponde a la Meta de il
PROVEC NOMBRE DEL PROYECTO :’mduct‘; ectablecida on o NOMBRE FORMULA DEL ”NTA DE | \/ALOR ESPERADO ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES FORMULA DEL | LINEA DE BASE VALOR( RESPONSABLE OBSERVACIONES | EJECUCION
3 BASE (31 dic- . NOMBRE . ESPERADO (31
10 Plan Indicativo o PDD) INDICADOR INDICADOR 2014) (31 dic-2015) INDICADOR | (31 dic-2014) dic-2015)
SUBPROGRAMA:
Estdndar 76. Cédigo: (DIR 2
o5 go: ( ) _ o . - Disefio de un procedimiento que defina la
La organizacién construye a partir del direccionamiento estratégico su plan 3 o
L. L, . . . ) L, construccion participativa de planes
estratégico. Su formulacion esta estandarizada, al igual que su divulgacion, . . .
L " estraegicos, de accion y operativos de la
seguimiento y evaluacién. R
organizacion.
CRITERIOS . . .
. . - - . Establecer la metodologia de divulgacion,
* Los objetivos contenidos en el plan estratégico son priorizados, ejecutados| N . L L
Estandarizar la formulacion seguimiento y evaluacion.
y evaluados. . . A s e
o . . . L. del plan estrategico a partir| . Calificacion de  desarrlo de un proceso de priorizacion , . . Calificacion de
« La organizacién garantiza la formulacién participativa del plan estratégico, R > X Promedio de . . . Manual de elaboracion planes Promedio de
A . . del direccionamiento . acuerdo a la ejecucion vy evaluacion del plan N A . . acuerdo a la R
a partir del cual se formulan los planes operativos, en coherencia con el . calificacion de los ) - o estrategicos, de accion y operativos |calificacion de los ) Planeacion
- o estrategico que a su vez resolucion 123 de « definicion del procedimiento de L resolucion 123
marco estratégico de la organizacién. . . ., |estandares del SUA ) X o de la organizacion. estandares del SUA
L ) . . garantice la divulgacion, 2012 asignacion y distribucion de recursos de 2012
* Los planes estratégicos y operativos son aprobados en la instancia que - L § . -
corresponda seguimiento y evaluacién. financieros, fisicos y talento humano al plan
P N . . L. estratégico para su implementacion.
 Se han asignado y aprobado recursos financieros, fisicos y talento humano . e s
L. A L,  establecer un sistema de difusion,
al plan estratégico para su implementacion. . )
N ) . R . seguimiento y monitoreo de los resultados
® Existe un sistema de difusion, seguimiento y monitoreo de los resultados| L
L del plan estratégico.
del plan estratégico.
e La junta directiva evalta el cumplimiento del plan estratégico.
Estandar 156. Codigo: (MCC3): disefiar e implementar un .
. o . establecer las fechas de los seguimientos a
Existe un proceso de monitorizacién permanente de la calidad y el proceso para la i
. . . P L los planes de mejora, con todas las - .
mejoramiento continuo de la organizacion. monitorizacion del o | . Cronograma de seguimiento Planeacion
. . . actividades que hayan sido definidas en el
Criterios: mejoramiento de la o
. . . N . documento de monitorizacién
¢ Cuenta con un método formal y permanente de evaluacion, recoleccion de|calidad, que incluya
informacidn, procesamiento y andlisis de resultados, que incluye el enfoque [ un método formal y consolidar y analizar los resultados
de riesgo. permanente de evaluacion . Calificacion de obtenidos en los seguimientos, N Calificacion de
. . . L Promedio de bleciend dologia d . Promedio de
* Los patrones no deseados de desempefio son analizados a profundidad, y analisis . calificacion de los acuerdo a la estableciendo una metodologia de registro calificacion de los acuerdo a la
identificando las causas raiz de los problemas y desarrollando los métodos |epatrones no deseados de a del SUA resolucion 123 de propia (matriz, sabana, cuadro de registro o del SUA resolucion 123
de solucién de problemas. desempefio que sean estandares de 2012 fisico o magnético entre otros ) que permita |Evaluar metodologias de estandares de de 2012
* Realiza seguimiento a los resultados de los indicadores que correspondan |analizados a profundidad, conocer los avances e inconvenientes seguimeinto de indicadores y Planeacion
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PLANEACION

Estandar 36. Cédigo: (AsPL15)

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

* Competencias del personal responsable de la atencién y mecanismos para
su evaluacion.

* Marcacién de elementos.

¢ Informacidn clinica minima que deben contener las solicitudes de
examenes (inclusive aquellos que son de urgencias o se hacen en horario
nocturno) y los reportes.

 Registro de las 6rdenes que no cumplen con el criterio anterior; esta
informacidn es compartida y analizada con los profesionales que

remiten o solicitan los examenes, incluye un sistema de asesoria para el

Establecer un espacio para:
Déposito de cadaveres
Preparacion,Manejo,
embalaje de muestras de
patologia, biopsias y

Promedio de

Promedio de

Revisar en la insttucion posibles espacios

Promedio de

Promedio de
calificacion de

correcto diligenciamiento de las érdenes. ; calificacion de los calificacion de los para organizar el deposito de cadaveres y calificacion de los Planeacion
e . . . . bacaff, al igual que el . . los estandares
* Verificacion de la identidad del usuario que se coteja frente a la orden imiento de | estandares del SUA  |estandares del SUA almacenamiento de patologias estandares del SUA del SUA
. " X L seguimiento de las el
médica y a la marcacion de los insumos utilizados en los g
- muestras y resultados, al
procedimientos. .
N igual que rechazos de las
 Control de tiempos de traslado de muestras. .
L, . muestras con oportunidad.
* Medicion de la oportunidad de los reportes.
* Aceptacion o rechazo de muestras o imagenes. Si se aceptan muestras
comprometidas o imagenes dudosas, el reporte final debe indicar
la naturaleza del problema y precaucion al interpretar el resultado. Incluye:
1 Analisis para identificar las causas que motivaron el dafio de la muestra o
imagen.
2 Informacidn al usuario para la retoma de la muestra o imagen.
e Esta informacion debe formar parte del programa de Seguridad del
Paciente.
* Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas.
K numero de
. - numero de Comparar trimestralmente metas 3
Monitorear estadistica del . . . . L . evaluaciones
Porcentaje de evaluaciones Actualizar trimestralmente el Estado del del Plan de Accion con metas Porcentaje de . .
plan de desarrollo o ) . o ) o realizadas/evalu Planeacion
o cumplimiento realizadas/evaluacio Plan de Desarrollo Institucional alcanzadas y formular los ajustes  |cumplimiento i
institucional . aciones
nes programadas pertinentes.
programada
R L . Orientar y acompafiar a los responsables en R .
N N - N N B Monitorear estadistica del |Porcentaje de v L, P P . Asesorar a lideres y/o personal en la|Porcentaje de N
Realizar evaluacion y seguimiento a los diferentes planes que tien el hospital e e la formulacién de sus planes de accién ; X . Planeacion
N plan de Accion institucional|cumplimiento ) formulacion de los planes de accion [cumplimiento
suscritos respectivos.
) Evaluar el cumplimiento en la ejecucién de .
Porcentaje de las inversiones en infraestructura y dotacién Porcentaje de Planeacion
Evaluary actualizar el Plan |cumplimiento d L bieto d trol v cumplimiento
Bienal de Inversiones e servicios objeto de control.
Porcentaje de Elaborar propuesta de ajuste para la Porcentaje de .
o N N o Planeacion
cumplimiento vigencia cumplimiento
Documentos Documentos
o o, . actualizados/total Revision de la documentacion del SIG, y . . . actualizados/tot
Optimizar la gestion de los [Porcentaje de X . . Actualizar y socializar los Porcentaje de .
o documentos actualizar si es necesario de acuerdo a la o al documentos Planeacion
procesos del SGI. cumplimiento . L . documentos del procesod e partos |cumplimiento .
requeridos del normatividad vigente requeridos  del
proceso proceso
R Llevar al dia evaluacion de indicadores de
Mantener actualizados los os dif " | tal ol R
Implementar y cumplimiento de los objetivos institucionales incluidos en la |sistemas de informacién. _05 _ ! el.'en €5 planes que cuenta fa aneacion
plataforma estrategica Institi.cion
Asistir a las capacitaciones
promedio de convocadas por la institucion en promedio de
Mejorar la competencia y . asistencia de . aspectos relacionados con atencion . asistencia de
. Porcentaje de Capacitar al personal sobre aspectos X Porcentaje de .
compromiso del talento . N personal de N al usuario . N personal de Planeacion
asisitencia relacionados ) asisitencia
humano de la ESE. partos/total de Realizar por lo menos una partos/total de
personal capacitacion mediante plataforma personal

virtual sobre temas relacionados
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DEPARTAMENTO:

CODIGO DANE

PLAN DE DESARROLLO:

IDIMENSION DEL PDD: SOCIAL

SECTOR DEL PDD: SALUD

PROGRAMA DEL PDD: MERCADEO

% PONDERADO EN EL INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
C6DIGO DEL META DE PROYECTO (Corresponde a la PROGRAMA
NOMBRE DEL PROYECTO Meta de Producto, establecida en el Plan ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
PROYECTO Indicativo o PDD) NOMBRE FORMULA DEL LINEA DE BASE | VALOR ESPERADO NOMBRE FORMULA DEL LINEA DE BASE | VALOR ESPERADO
INDICADOR INDICADOR (31 dic-2014) (31 dic-2015) INDICADOR (31 dic-2014) (31 dic-2015)
SUBPROGRAMA:

Total de procesos

Porcentaje de

Profesional en

Optimizar la gestion de los procesos del Porcentaje de | desarrollados/Tot - . Realizar el plan de comunicacion Porcentaje de acciones
P! & P! ) _J Elaborar Plan de Comunicacion y ejecutarlo ‘p . v ) _J . 100% Mercadeo y
SGI. cumplimiento al de procesos garantizar su c L ejec cion Calidad
alida
planteados es programadas
Sistemas de Numero de
X . informacion X . . actualizaciones a Profesional en
Mantener actualizados los sistemas de Porcentaje de . : P . . Actualizar constantemente los sistemas|  Porcentaje de )
. o X - o actualizados/Total Realizar seguimiento continuo a los sistemas { i » e cada sistema de 100% mercadeo y
Implementar y cumplir los objetivos institucionales|informacién. cumplimiento . de informacién actualizaciones | . I .
- . de sistemas de informacion/Tiem Sistemas
incluidos en la plataforma estrategica . i
informacion po
Asistir a las capacitaciones convocadas
| instituci " Talento humano,
or la institucion en aspectos . .
) P 2 Namero de lideres de proceso,
N . . . Personal Capacitar al personal sobre aspectos relacionados con las actividades que X N
Mejorar la competencia y compromiso del Porcentaje de y ) . . Porcentaje de asistentes a profesional en
. capacitado/Total relacionados con las actividades que desempefia ) L 90%
talento humano de la ESE. cumplimiento ~ . o capacitados capacitaciones/ mercadeo,
de personal desempefia Realizar por lo menos una capacitacion N
. ) Total del personal calidad, control
mediante plataforma virtual sobre .
i interno
temas relacionados
. L Establecer un mecanismo de monitoreo y . . . L
Estandar 78. Cddigo: (DIR 4) L : Definir las acciones orientadas a la atencién
R . evaltacion del resultado de acciones N .
La alta direccion promueve desarrolla y evalta el| . centrada en el usuario y su familia, el .
: : .. _|orientadas a la atencién centrada en el . . . : e lideres de
resultado de acciones orientadas a la atencion N . N Numero de mejoramiento continuo, la humanizacion de X
N - usuario y su familia, el mejoramiento N ) - . . Estrategias procreso,
centrada en el wusuario y su familia, el . o . usuarios la atencion, el enfoque y la gestion del Crear e implementar estrategias de N . .
. . L continuo, la humanizacién de la atencién, Porcentaje de . . . . . ) Porcentaje de implementadas / profesional en
mejoramiento continuo, la humanizacién de la - . § . satisfechos/Total riesgo, la seguridad del paciente y los mejoramiento de acuerdo a los L . 90%
. ) . el enfoque y la gestion del riesgo, la satisfaccion . L . ) cumplimiento Estrategias mercadeo,
atencion, el enfoque y la gestion del riesgo, la . . de usuarios colaboradores, la gestion de la tecnologia en resultados del estudio de mercadeo .
. ) seguridad del paciente y los L programadas calidad, Control
seguridad del paciente y los colaboradores, la . . encuestados salud, la transformacion cultural y la .
- > colaboradores, la gestién de la tecnologia °! A - ) interno
gestion de la tecnologia en salud, la . responsabilidad social. mediante estudio de
. . . |en salud, la transformacion cultural y la
transformacion cultural y la responsabilidad social. - X mercadeo
responsabilidad social.
lideres de
coordinar con lideres de proceso . . Estrategias rocreso,
. . . P v . Reunidos con los lideres de proceso, N . € P! .
Definir una estrategia profesional en mercadeo la manera ludica o . " ) Porcentaje de implementadas / profesional en
. - o . - crear estrategias de divulgacion que o .
Esténdar 103. Cédigo: (TH 1) para que todos los didactica de informar sobre la normatividad, cumplimiento Estrategias mercadeo,

comuniquen efectivamente

Existen procesos para identificar y responder a las |Definir una estrategia para que todos los|colaboradores Estrategias funciones y obligaciones programadas calidad. Control
necesidades del talento humano de la colaboradores  conozcan  bajo  que|conozcan bajo que Porcentaje de ejecutadas / interno
organizacion consistentes con los valores, la normatividad estd regida la institucion, asi|normatividad esta cumplimiento Estrategias Numero de lideres de
mision y la vision de la organizacion. Estos como sus funciones y obligaciones. regida la institucion, programadas evaluar la efectividad de la personal que procreso
procesos incluyen la informacion relacionada con: asi como sus funciones . ) . comunicacion realizada por medio de |Porcentaje de|apruebe la imagen
o aplicary evaluar la estrategia definida N I .
y obligaciones. un formato de prueba de /Total corporativa
conocimientos del personal calidad. Control
evaluado interno
Realizar reunion con los lideres de proceso, .
o, o ) lideres de proceso
atencién al usuario e imagen corporativa i . - . -
X " . Actualizar el manual de imagen Cumplimiento de Manual imagen corportiva
para revisar el manual de imagen corporativa . L . .
corporativa actual actividades actualizado calidad

Revisary ajustar con

lne ldnrae An nracacn

existente y hacer ajustes orientados a los
criterios de acreditacioén

control interno
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Estandar 110. Codigo: (TH 8)

La organizacion cuenta con estrategias que
garantizan el cumplimiento de la responsabilidad
encomendada a los colaboradores. Las estrategias
se relacionan con

« El entrenamiento o certificacién periodica de los
colaboradores de la organizacion en aspectos o
temas definidos como prioritarios tales com

.C de las ili asu

cargo.
* Pasos o fases del proceso de atencion.

* Seguridad del paciente.

* Humanizacién del servicio.

* Habilidades comunicativas.

* Enfoque de riesgo.

* Gestion de tecnologias.

* Protocolos y guias de atencion.

* Investigacion cientifica.

« Entrenamiento de estudiantes, si aplica:

Revisar y ajustar con los lideres de
proceso, atencion al usuario, imagen
corporativa el manual de imagen

ws nueies Ut prucesy,
atencién al usuario,

imagen corporativa el
manual de imagen

Porcentaje de

Estrategias
ejecutadas /

Definir con los lideres de proceso, imagen
corpotativa y SIAU las estrategias para
implementar el manual de atencion al

lideres de proceso

corportaiva donde se especifiquen los corportaiva donde se cumplimiento Estrategias o ) . Estrategias imagen
" " usuario e imagen corporativa y establecer Crear estrategias para la . . X
pasos o fases del proceso de atencién. y especifiquen los pasos programadas . C . L, o Porcentaje de definidas/ corportiva,
. . mecanismos de seguimiento implementacion y seguimiento del o N
establecer su implementacion. o fases del proceso de . 3 o . o cumplimiento Estrategias SIAU
L incluir: (portar carné institucional, manejo manual de atenci6n e imagen y
atencion. y establecer S planteadas calidad
. L zona de parqueo, correcta utilizacion de los .
su implementacion. ) o ) control interno
equipos de conservacion de alimentos...)
lideres de proceso
X N - Estrategias imagen
Implementar las estrategias para el Desarrollar las estrategias definidas N . .
. L, o Porcentaje de implementadas / corportiva,
cumplimiento del manual de atencion al para el cumplimiento del manual de L .
N B B L N B cumplimiento Estrategias SIAU
usuario e imagen corporativa. atencién e imagen corporativa .
programadas calidad
control interno
Realizar grupos focales para conocer la "
.g P! pv ) lideres de proceso
percepcion y recoger las inquietudes de los .
imagen
colaboradores frente al tema y una vez . . . . .
) . . Estudiar y analizar la percepcion de los Estudio de Resultados de corportiva,
analizada dar a conocer la informacion .
o - colaboradores acerca del programa mercadeo estudio SIAU
recolectada a las directivas para participar en calidad
la construccion de la politica y programa de .
L, control interno
Humanizacién.
Definir en que procesos existe
corresponsabilidad en el desarrollo de "
. P L lideres de proceso
Desplegar la politica de humanizacién a actividades. :
. . Personal imagen
todos los colaboradores del hospital Porcentaje de 3 Realizar reunién con los lideres para . . 3
. " . . e capacitado/Total . 3 . Establecer que procesos intervienen y o . corportiva,
previa realizacion del estandar de capacitacion determinar las acciones, responsabilidades, L . Definicion del plan|  Plan de accién
" . . de personal ) . . | definir el plan de accion SIAU
direccionamiento. tiempos de ejecucion asi como los calidad

seguimientos en el cumplimiento de los
mismos. (todo debe estar soportado)

control interno

Definir al interior de TH acciones,

lideres de proceso

los procesos de atencion y por los clientes
externos e internos de la institucion, y para
evaluar la efectividad de la respuesta.

estandar para el cumplimiento de los
objetivos trazados en gerencia del talento
humano.

~la estrategia de comunicacién de los
resultados sobre los procesos
relacionados con el estandar al cliente
interno.

las mas adecyadas todo soportado

N N R o, Estrategias imagen
responsables, acciones, tiempos de ejecucién " . . . .
o Desarrollar el plan de accion y realizar Porcentaje de implementadas / corportiva,
y seguimientos para el desarrollo de los . - )
. . seguimiento cumplimiento Estrategias SIAU
planes de mejoarmiento. ( todo debe quedar .
programadas calidad
soportado en actas) )
control interno
Establecer e implementar procesos y
procedimientos alineados con el el
direccionamiento estratégico, que den
respuesta al estandar de gerencia del
talento humano y que esten relacionados
con:
Estandar 118. Codigo: (TH MCC1) X .
~estrategias con los lideres de los
P . . estandares a fin de articular los procesos establecer con lideres de proceso e imagen .
La organizacién garantiza procesos consistentes ) ) N ) . . ) lideres de proceso
o ) o interdependientes y la ejecucion de los Estrategias corporativa estrategias puntuales de A
con el direccionamiento estratégico, para ) N y . . . Personal imagen
. e . mismos. Pocentaje de ejecutadas / divulgacion sobre los procesos del estandar Comunicar a los colaboradores los Porcentaje de ) .
identificar y responder a las necesidades . ) y . 3 capacitado/ Total corportiva,
: . (o cumplimiento Estrategias que tiene impacto en los colaboradores. aspectos relevantes del estandar capacitados y
relacionadas con el ambiente fisico, generadas por | . - . ) . . del personal calidad
—dinamica de seguiminetos propios del programadas ( estudiar altenativas y estategias y ecoger

control interno
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Estandar 141. C3digo: (GI 2)

Existe un proceso para planificar la gestion de la
informacion en la organizacion; este proceso esta
doc i y luado en un

plan de gerencia de la informacion, e incluye:
CRITERIOS

* la identificacion de las necesidades de
informacion.

* Un proceso de implementacion basado en
prioridades.

* La recoleccion sistematica y permanente de la
informacion necesaria y relevante que permita a la
direccion y a cada uno de los procesos, la toma
oportuna y efectiva de decisiones.

« Flujo de la informacién.

* Mineria de datos.

. i conservacion y d ion de]
la informacion.

* Seguridad y confidencialidad de la informacion.

* Uso de la informacion.

* El uso de nuevas tecnologias para el manejo de
la informacion.

* Recoleccion sistemdtica de las necesidades, las
opiniones y los niveles de satisfaccion de los
clientes del sistema de informacion.

* Cualquier disfuncién en el sistema de
informacion es recolectada, analizada y resuelta.

* Lla informacion soporta la gestion de los|
procesos relacionados con la atencion al cliente de
la organizacion.

* Identificacion de espacios gerenciales y técnicos
para el andlisis de la informacion.

* Definicién de indicadores corporativos que
incluyan: Seguridad del paciente, humanizacion,
gestion del riesgo y gestion de la tecnologfa.

* Comparacién con mejores practicas.

* Sistema de medicién v meior:

Documentar y actualizar la planificacion
de la gestion de la informacion en un Plan
Gerencial

Pocentaje de
cumplimiento

Estrategias
ejecutadas /
Estrategias
programadas

1.Definir Objetivo y Alcance del Plan

2. Identificar las necesidades de la
informacién y los clientes.

2.1. Realizar Diagnostico de necesidades de
la Informacion

3. Identificar necesidades de
Almacenamiento, conservacién y depuracién
de la informacién.

4. Identificar mecanismos de Seguridad y
confidencialidad de la informacion.

5. Definir el Uso de las tecnologias adquiridas
acordes a las necesidades de la informacién
6. Definir indicadores incluyan: Seguridad del
paciente, humanizacion, gestion del riesgo y
gestion de la tecnologia.

7. Priorizar Necesidades de la Informacién en
la Institucion

8. Establecer los Responsables del Plan y los
Roles

9. Identificar espacios gerenciales y técnicos
para el andlisis de la informacion.

10. Establecer el propdsito de referenciacion
Comparativa

11. Definir respuestas a las necesidades de la
informacién

12. Evaluar efectividad de respuestas a las
necesidades de la Informacién

13. Implementar acciones de mejora y
ajustes al Plan Gerencial.

Realizar el plan de gestion de la
informacion

Porcentaje de
cumplimiento

Estrategias
implementadas /
Estrategias
programadas

1,2. Profesional de
Mercadeo.
3. Técnico
Administrativo en
Archivo Central.

Estandar 153. Cddigo: (GI MCC14)

La gestion de las oportunidades de mejora
consideradas en el proceso organizacional de
mejoramiento continuo, que apliquen al grupo de
estandares, se desarrolla teniendo en cuenta:
CRITERIOS

* El enfoque organizacional del mejoramiento
continuo.

* La implementacién de oportunidades de mejora
priorizadas y la remocion de barreras de
mejoramiento, por parte de los equipos de
autoevaluacion, los equipos de mejora y los demas
colaboradores de la organizacion.

* La articulacién de oportunidades de mejora que
tengan relacion entre los diferentes procesos y
grupos de estandares.

e El seguimiento a los resultados del
mejoramiento, la verificacion del cierre de ciclo, el
mantenimiento y el aseguramiento de la calidad.

* La comunicacién de los resultados

Implementar y Evaluar Estrategias de
Comunicacion que permitan desplegar la
informacion de las oportunidades de
mejora a clientes internos y externos.

Pocentaje de
cumplimiento

Estrategias
ejecutadas /
Estrategias
programadas

1. Definir estrategias de comunicacién de
Plan de Mejora de estandares de
Autoevaluacién.

2. Desplegar Informacion de los Planes de
Mejora en la Institucion.

3. Evaluar el Despliegue de la Informacion.

Desarrollar estrategias de divulgacion y
evaluar su efectividad

Porcentaje de
efectividad

Estrategias
efectivas/Estrategi
as implementadas

Profesional en
Mercadeo
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Estandar 5. Cédigo: (AsSP1)

La organizacion tiene formulada implementada y
evaluada la politica de Seguridad de pacientes y
garantiza su despliegue en toda la organizacion
mediante:

Una estructura funcional para la seguridad del
paciente.

« Laimplementacién de estrategias para el
fortalecimiento de la cultura justa de la seguridad
que incentiva el reporte voluntario de eventos, la
identificacion de riesgos asistenciales y la
definicion de barreras de seguridad orientadas a
su mitigacion.

* Monitorizacién de eventos adversos.

* Evidencias de tendencias hacia la mejora y el
desempefio superior

Realizar revision y ajuste a programa de
seguridad de paciente y socializar a
colaboradores,usuarios y familia

Pocentaje de
cumplimiento

Estrategias
ejecutadas /
Estrategias
programadas

Socializar programa de seguridad, de
paciente a colaboradores ,usuarios y familia

Implementar estrategias de divulgacién

Pocentaje de
cumplimiento

Estrategias
ejecutadas /
Estrategias
programadas

Lideres de
proceso,
profesional en
mercadeo, calidad

Estandar 6. Codigo: (AsSP2)

La politica de seguridad de pacientes se despliega
en la generacién y la medicion de la cultura de
seguridad (que incluye la medicion del clima de
seguridad), laimplementacién de un programa de
Seguridad (que defina las herramientas) y la
conformacion del comité de seguridad de
pacientes. Incluye:

La estandarizacién de un sistema de busqueda de
factores de riesgos, fallas y eventos adversos.

* La investigacion, el analisis, la gestion y la toma
de decisiones que evite los eventos adversos
prevenibles y, en caso de presentarse, mitigar sus
consecuencias.

* La organizacién identifica si la actual atencién es
consecuencia de un evento adverso,
independientemente de donde se haya prestado
la atencion precedente.

Realizar actividades que fortalezcan la
cultura del reporte de evento adverso en
todos los procesos asistenciales.

Pocentaje de
cumplimiento

Estrategias
efectivas/Estrategi
asimplementadas

Realizar actividades que fortalezcan la
cultura del reporte de evento adverso en
todos los procesos asistenciales.

Realizar campaiias de sensibilizacion al
personal

Pocentaje de
cumplimiento

Estrategias
efectivas/Estrategi
asimplementadas

no se conoce

Lideres de
proceso,
profesional en
mercadeo, calidad

Estandar 69. Codigo: (AsSIR12)

La gerencia de la red garantiza que cada uno de los
prestadores que la conforman recibe informacion
detallada y oportuna acerca de servicios,
programas, directrices, politicas, etc., que son
emanadas desde esta gerencia

Disefiar mecanismos para que la
informacion relevante para la institucion y
que el gerente debe desplegar sea
entregada a todos los colaboradores de
las diferentes sedes.,

Herramientas de
divulgacion

Plan de
comunicacién

Ajustar el plan de comunicaciones de la
instituciéon

Incluir en el plan de comunicacién los
mecanismos de difusién de informacién del
gerente a todos los colaboradores

Realizar el plan de comunicacién y
garantizar su c imi

Porcentaje de

a

Porcentaje de
acciones
ejecutadas/accion
es programadas

no se conoce

Estandar 18. Codigo: (ASREG3)

En los servicios asistenciales se cuenta con las
guias y los protocolos, con criterios explicitos, en
los que se establecen las necesidades de
preparacion previa del paciente para la realizacion
de cualquier intervencion. Estas guias o
protocolos:

* Se encuentran y usan en los respectivos sitios
administrativos y asistenciales que los requieran
para la informacién oportuna de los

usuarios.

* Se revisan y ajustan periédicamente. Cada
actualizacion es enviada al sitio o servicio que
corresponda y se realiza seguimiento de su
adherencia.

* Se garantiza que se deja constancia (fisica o en el
sistema de informacion) sobre las
recomendaciones dadas al paciente para su
preparacion.

* Se socializan y se generan acciones de mejora en
caso de no cumplimiento.

Actualizar, socializar y hacer seguimiento
al cumplimiento de las directrices para
preparacion de pacientes descritas en los
documentos de las dreas de cirugia e
imagenes diagnosticas

Pocentaje de
cumplimiento

Estrategias
ejecutadas /

Estrategias
programadas

Definir estrategia para socializacion del
documento ajustado a colaboradores,
usuario y familia

Implementar estrategias de divulgacion

Pocentaje de
cumplimiento

Estrategias
implementadas /
Estrategias
programadas

Mercadeo
Lider Cirugia
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Estandar 40. Codigo: (AsEJ1)

Existe un plan de cuidado y tratamiento que
incorpore de manera integral el analisis de riesgo y
las necesidades del paciente y su familia mediante
la adecuada articulacion del equipo
interdisciplinario requerido para tal fin.

« La organizacién garantiza que el tratamiento es
ejecutado por un equipo interdisciplinario de salud
entrenado y con capacidad técnica y

cientifica para cumplir con dicha funcién en un

equipo de trabajo; La organiza la suficiencia de " ) . . Mercadeo
N 5 Realizar la adaptacion de las guias de Estrategias Personal o
personal para ejecutar el tratamiento de . L . - o : . ) Coordinacion
) . clinicas, con enfoque de manejo integral Pocentaje de ejecutadas / Socializar guias actualizadas al personal . . . Porcentaje de capacitado/ Total )
acuerdo con la complejidad ofrecida. . R o . . 3 Implementar estrategias de divulgacién ) enfermeria
. . e interdisciplinario, incluyendo el plan de cumplimiento Estrategias asistencial capacitados del personal .
* Se realizan interconsultas en forma oportuna y . . . . Coordinador
cuidado de enfermeria. programadas asistencial

se evalua la efectividad de las mismas. medico
* La organizacion promueve y evalua el trabajo en
equipo y la interaccion de responsables de
tratamiento.

* Se realiza valoracién nutricional.

* Se tienen en cuenta todos los riesgos principales
de los pacientes.

* La organizacion garantiza que el profesional
tratante provee informacion bésica al usuario y su
familia como resultado de su atencién.

* Se toman correctivos frente a las desviaciones
encontradas.
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IDIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
ISECTOR DEL PDD: SALUD Custodiar y conservar los diferentes fondos administrativos y brindar apoyo a la organizacién documental, mediante los procesos técnicos archivisticos
|PrRoGRAMA DEL PDD: PROCESOS GESTION DOCUMENTAL v v poy & ’ P :
INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
META DE PROYECTO
cODIGO
(Corresponde a la
DEL NOMBRE DEL RESPONSA ;
Meta de Producto, ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES OBSERVACIONES EJECUCION
PROYECT PROYECTO . . VALOR . VALOR BLE
establecida en el Plan LINEA DE LINEA DE
(o] NOMBRE FORMULA DEL ESPERAD FORMULA DEL ESPERADO
Indicativo o PDD) BASE (31 . NOMBRE BASE (31 )
INDICADOR INDICADOR . O (31 dic- INDICADOR N (31 dic-
dic-2014) dic-2014)
2015) 2015)
SUBPROG
IRAMA:
Documentos devueltos
en el trimestre X100/
Total actividades Realizar Seguimiento a documentos Documentos prestados
ejecutadas / L. en calidad de prestamo ; Conservar en el trimestre + (mas)
. Servicio de consulta y prestamo . ) . Prestamo oportuno
Actividades y custodiar para evitar deterioro y Documentos
programadas perdida documental. pendientes por
devolver del trimestre
anterior.
2 GESTIONAR Y p——— Jecn'“’
. . ectividad en la ini
= REALIZAR Realizar procesos Seguimiento y Total actividades Efectuar seguimiento y control en erificacion v anlicacion en |cumplimiento de ? mm;stra
w 4 . . verit I I { u imi
s ACTIVIDADES BAJO | técnicos, custodiar y control de las ejecutadas / Seguridad y Control mediante formatos reglamentarios |los archivos de gestion; Vigilary ol cum IimiZntz delo contrpoles / controles d'VOAy hgxs
3 PARAMETROS conservar los acervos actividades Actividades al acervo documental activo y semiactivo. custodiar los documentos en o P - € Archivo
o L i sefialado en formatos de establecidos
a ARCHIVISTICOS documentales e archivisticas a programadas deposito; lidad
% MEDIANTE historias clinicas realizar, mediante calicad.
I CUMPLIMIENTO DE inactivas normas vigentes.
o] - . ., |Efectividad en la
(C] REQUISITOS LEGALES Total actividades Verificar el estado de conservacién e, o o
. . L, 3 verificacion y aplicacién en |Cumplimiento de
ejecutadas / Control chequeo planta fisica- Estado de conservacion segun aspectos estructurales, de o |
- . . L L el cumplimiento; seglin controles / controles
Actividades depositos de archivo. ubicacion y condiciones . , X
i porcentaje de conservacion-|establecidos
programadas ambientales. .
lista de chequeo
Total actividades Capacitar e ilustrar para Capacitaciones Tecnico
|
ejecutadas / R L, . Capacitar bajo parametros mejorar el manejo Dictadas/ .
. Brindar Capacitacion a responsables de archivos . . D Administra
Actividades archivisticos organizacional de los Capacitaciones tivo
(\
programadas archivos de gestion. programadas.
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CUMPLIMIENTO DE
REQUISITOS LEGALES

institucional.

lineamientos de
normatiividad
vigente.

97 al 2000 y del
2001 al 2005,
listado de series y
subseries del 97 al
2005

GESTIONARY . A= Total
3 Efectividad en la o A= Total de Tec. Atvo
= REALIZAR Comunicaciones . -
z Entrega de cada una Radicar y entregar oportunamente comunicaciones y Aux.
g ACTIVIDADES BAJO L, oportunamente . L. . L, .
2 PARAMETROS Recepcidén de de las entregadas a las dependencias las|Eficiencia en la radicacion y|oportunamente Adtrativo
§ ARCHIVISTICOS comunicaciones comunicaciones B= Total de‘ Recepcidn y radicacién de comunicaciones oficiales comunicaciones oficiales. viglando|entrega de lalentregadas. dela
z MEDIANTE oficiales. oficiales recibidas comunicaciones su vencimiento de términos a las|correspondencia B=Total de unidad de
I por diferentes L que requieran su respuesta. comunicaciones correspon
2 CUMPLIMIENTO DE di recibidas y ibid dicad denci
medios. recibidas y radicadas encia
REQUISITOS LEGALES radicadas v
<
s GESTIONARY
S |rReALIZAR » A=Nro. De
S Efectividad en el - .
8 ACTIVIDADES BAJO reporte de Total actividades Efectividad en el reporte de convocatorias Técnico
2 PARAMETROS Convocar al Comité de p_ X ejecutadas / L, R ) Convocar al Comité de Archivo . p_ L realizadas .
o R arctividades . Realizacion de reuniones Trimestrales L arctividades archivisticas X Administra
e ARCHIVISTICOS Archivo . . Actividades Institucional i i B= Nro. De Reuniones X
1] archivisticas bajo bajo Actas de reuniones tivo
® MEDIANTE . programadas programadas durante
o Actas de reuniones )
2 CUMPLIMIENTO DE el periodo
3 REQUISITOS LEGALES
£
Capacitar permanentemente a los Colaboradores con TRD Técnico
responsables de archivo de gestion |Porcentaje de cumplimiento|implementado/ Administra
GESTIONAR Y . Presentar en cumplimiento en TRD Personal Capacitado tivo
REALIZAR Gestionar Cronograma de
o oportunamente ante|transferencias -
< ACTIVIDADES BAJO Total actividades
E PARAMETROS los respsonsables de|primarias.implemen ejecutadas / Gestionar el cumplimiento del respectivo cronograma de A= Nro. De Carpetas del
% ARCHIVISTICOS archivos de gestion la|tando la aplicacion AJ tividad tranferencias, acorde con los requerimientos de las TRD archivo de gestion
8 ejecucion del|lde Tablas de ctividades aprobadas. Organizacidn de transferencias . L, remitidas, acordes con L
a MEDIANTE programadas o K Efectividad en la aplicacién Técnico
z cronograma de|Retencion primarias vigentes mediante el ) las= TRD x 100/ o
o CUMPLIMIENTO DE . de las tablas de retencion Administra
£ Transferencias . Documental formato FUID. Y bajo los d tal(TRD) B= Nro. Carpetas de i
ocumenta . ivo
8 REQUISITOS LEGALES (TRD ) parametros de las TRD. Aprobadas. archivo de gestion que
g fueron recibidas
3 durante el Trimestre
£
esta en proceso
de elaboracion las
2 L tamiient d TVD hay un
evantamiiento e
s GESTIONAR Y K i inventario
& . . _|diagnositco
g REALIZAR Gestionar Elaboracion d tal de TVD documnetal del
ocumental de 2 -
8 ACTIVIDADES BAJO |de tablas de Total actividades ., . L, R R L, L A . . L 97 al 2005
a . (encuesta, cuadro de ) Elaboracion de TVD, segun descripcion de inventario|Organizacion de fondos semiactivos |Eficiencia y agillidad en la Total actividades Técnico
= PARAMETROS valoracion o i ejecutadas / N A o, . o o, i . o Formato SIS-03-
o clasificacién y listado . documental por dependencias (Herramientaly fijacion de tiempos de retenciéon |elaboracion de tablas de ejecutadas / Actividades Administra
= ARCHIVISTICOS doumental(TVD). Ante X ) Actividades A . i . X F16, cuadro de
a w . _|de series). bajo los fundamental para levantamiento de TVD.afios 97-2005). |en el archivo central valoraciéon documental. programadas tivo .
® MEDIANTE el Comité de archivo programadas clasificacion del
2
o
<]
3
a




o\

Evolucionamos pensando en usted o

HOSPITAL
DEL SARARE

Empresa Social del Estade

PROCESO GESTION DOCUMENTAL

Documentar y
actualizar la
planificacion de la
gestion de la
informacién en un
Plan Gerencial

1.Apoyo a la Definicion Objetivo y Alcance del Plan
informacién en un Plan Gerencial

2. |dentificar las necesidades de la informacion y los
clientes.

2.1. Realizar Diagnostico de necesidades de la Informacion
3. Identificar necesidades de Almacenamiento,
conservacion y depuracion de la informacion.

4. Identificar mecanismos de Seguridad y confidencialidad
de la informacion.

5. Definir el Uso de las tecnologias adquiridas acordes a las
necesidades de la informacion

6. Definir indicadores incluyan: Seguridad del paciente,
humanizacion, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.
7. Priorizar Necesidades de la Informacion en la Institucién
8. Establecer los Responsables del Plan y los Roles

9. Identificar espacios gerenciales y técnicos para el
andlisis de la informacion.

10. Establecer el propésito de referenciacion Comparativa
11. Definir respuestas a las necesidades de la informacion
12. Evaluar efectividad de respuestas a las necesidades de
la Informacién

13. Implementar acciones de mejora y ajustes al Plan
Gerencial.

Unificar y completar
los mecanismo de
seguridad y
confidencialidad de la
informacion en la
institucion

1. Identificar Mecanismos de seguridad y confidencialidad
de la informacién en la Institucién

2. Realizar Diagnostico de los mecanismos

3. Clasificar los mecanismos de seguridad y
confidencialidad de la Informacion

4. Definir la Administracién de estos mecanismos.

4.1 Consolidar Documento de seguridad y confidencialidad
de la Informacién

5. Divulgar Mecanismos entre los procesos responsables.
6. Evaluar la Efectividad en la institucidn en cuanto a
seguridad y confidencialidad

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

4. Optimizar la gestién de los procesos del SGI.

evaluar vy actulizar los documentos-
(guias, manuales; procedimientos
donde se ejercen las diferentes
actividades incluidas en el proceso.

5. Mantener actualizados los sistemas de informacion.

Registrar diariamente las diferentes
actividades que se llevan en el
proceso, mediante los registros del
sistema integrado de gestion.
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Asistir a capacitaciones que convoca
6. Mejorar la competencia y compromiso del talento|la entidad, incitivar a los integrantes
humano de la ESE. del proceso buscar mecanismos de
capacitacion virtual .
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DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: SISTEMAS
META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
¢6DIGO DEL (Corresponde a la Meta
NOMBRE DEL PROYECTO de Producto, = ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES — RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
PROYECTO establecida en el Plan NOMBRE FORMULA DEL LINEA DE VALOR FORMULA DEL LINEA DE VALOR
P BASE (31 dic| ESPERADO (31 NOMBRE BASE (31 dic-| ESPERADO (31
Indicativo o PDD) INDICADOR INDICADOR ) INDICADOR N
2014) dic-2015) 2014) dic-2015)
SUBPROGRAMA:
Identificar y Dignésticar la vulnerabilidad de la entidad en el acceso a la
informacion 1
Identificar Mecanismos de seguridad y confidencialidad de la
. informacion en la Institucion
Garantizar la NUMERO DE 2. Realizar Diagnostico de | i
. izar Diagn [ m nism
SISTEMAS DE integrida, EQUIPOS BAJO EL 3 C;as'f':ar I:sgmoescac:sr:o:iie se:a r'sdazS confidencialidad de la CUMPLIMIENTO TOTAL A PORCENTAJE POLITICAS
INFORMAcIoN |2 Fortalecer de la Seguridad Informitica de la entidad salvalguardando la informacién y disponibilidad, PORCENTAJEDE || ot e ica ' guridacy confidenciall LAS POLITICAS DE DE SOCIALIZADAS/T o 100%|SSTEMAS, GERENCIAY|, e 20.00%
nformacion I{ racion L
soportando el normal desempefio de las actividades de la entidad. accesibilidad y CUMPLIMIENTO ormacon ) SEGURIDAD EN LA CUMPLIMIEN ®| SUBGERENCIAS alta el area de facturacio °
Y ESTADISTICA . EQUIPOS DE LA 4. Definir la Administracién de estos mecanismos. OTAL POLITICAS
oportunidad de la . X y . ENTIDAD. TO
) » ENTIDAD 4.1 Consolidar Documento de seguridad y confidencialidad de la
informacion. L,
Informacién
5. Divulgar Mecanismos entre los procesos responsables.
6. Evaluar la Efectividad en la institucién en cuanto a seguridad y
confidencialidad
Mantener el SOFTWARE Identificar y diagnosticar la viabilidad de la adquisicion de nuevas PORCENTAJE SOLICITUDES
SISTEMASDE | ataforma tecnoléaica de Ia Entidad - . tae[icenciamiento el PORCENTAIEDE |’ = oo i " p v diag h : ‘ viabfica st qul' ' uev Implementacion y ajustes | VIABILIZADAS/TO alta cauino jefe cart
.For r rm n { nti rantizar rvicls T icenci i re rimien n { n 1l rtera,
INFORMACION 5\ ST sofware quesoporta|SOTWARE e necesariospora mejorr I gston de ospocesos misonlesy | |2[25 50892 8OBEMO. e TALOE 5 100% focturacon caldad 5000%
Y ESTADISTICA faac. las actividades de la |LICENCIADO 'sarios para mej gestio P ! v electrénico. REQUERIMIENTO uracton, cal
. LICENCIADO administrativos a cargo de la entidad. TO
entidad S
NRO. DE NRO. DE
N MANTENIMIENTO
Generar acciones MANTENIMIENTO PORCENTAVE |s
SISTEMAS DE preventivas para el PORCENTAJE DE S Realizar | tenimient tablecid inel CUMPLIMIENTO EN LA E REALIZADOS/NU
Izar mantenimien il n ronogram
INFORMACION |4.Mantener en apropiado funcionamiento los recursos hardware y software de la entidad. |adecuado CoMPUMIENTG | REALIZADOS/NU e:;blzcvjz antenimientos establecicos segun €l cronograma EJECUCION DEL 100 DEL [ 0o | 30 100% 23.00%
Y ESTADISTICA funcionamiento del MEROS DE do- CRONOGRAMA.
TO MANTENIMIETNO
hardware y software. MANTENIMIETNO s
PROGRAMAD!
SPROG 05 PROGRAMADOS
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Estandar 141. Cédigo: (Gl 2)

Existe un proceso para planificar la gestion de la informacion en la organizacion; este proceso
estd documentado, implementado y evaluado en un plan de gerencia de la informacion, e
incluye:

CRITERIOS

* La identificacion de las necesidades de informacion.

* Un proceso de implementacion basado en prioridades.

* La recoleccion sistematica y permanente de la informacién necesaria y relevante que
permita a la direccidn y a cada uno de los procesos, la toma oportuna y efectiva de decisiones.
* Flujo de la informacién.

1.Definir Objetivo y Alcance del Plan

2. Identificar las necesidades de la informacion y los clientes.

2.1. Realizar Diagnostico de necesidades de la Informacion

3. Identificar necesidades de AlImacenamiento, conservacion y
depuracién de la informacion.

4. |dentificar mecanismos de Seguridad y confidencialidad de la
informacion.

5. Definir el Uso de las tecnologias adquiridas acordes a las necesidades
de la informacién

* Mineria de datos. D:;tr;iztalzy 6. Definir indicadores incluyan: Seguridad del paciente, humanizacién,
. * Almacenamiento, conservacion y depuracion de la informacion. e, gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.
Estandar 141. i N . ) L, planificacién de la - . L. L
Codigo: (612) . Segurldadvy conf\d?\clahdad de la informacion. gestion de I 7. Priorizar Necesidades de la Informacion en la Institucién 50%
* Uso de la informacién. . » 8. Establecer los Responsables del Plan y los Roles
. . . L informacién en un Plan . N . P .
* El uso de nuevas tecnologias para el manejo de la informacion. Gerencial 9. Identificar espacios gerenciales y técnicos para el anilisis de la
* Recoleccidn sistematica de las necesidades, las opiniones y los niveles de satisfaccion de los informacion.
clientes del sistema de informacion. 10. Establecer el propésito de referenciacion Comparativa
 Cualquier disfuncion en el sistema de informacién es recolectada, analizada y resuelta. 11. Definir respuestas a las necesidades de la informacién
* La informacion soporta la gestion de los procesos relacionados con la atencién al cliente de 12. Evaluar efectividad de respuestas a las necesidades de la
la organizacién. Informacién
 |dentificacion de espacios gerenciales y técnicos para el andlisis de la informacién. 13. Implementar acciones de mejora y ajustes al Plan Gerencial.
 Definicion de indicadores corporativos que incluyan: Seguridad del paciente, humanizacién,
gestion del riesgo y gestion de la tecnologia.
* Comparacién con mejores practicas.
* Sistema de medicion, evaluacién y mejoramiento del plan
Estandar 142. Cédigo: (Gl 3)
Cuando el andlisis periddico de la informacién detecta variaciones no esperadas o no 1. Identificar Mecanismos de Andlisis de la informacién en la Institucion
deseables en el desempefio de los procesos, la organizacion realiza analisis de causas y genera 2. Realizar Diagnostico de los mecanismos
acciones de mejoramiento continuo. Establecer Mecanismos 3. Establecer un grupo interdisciplinario con funciones especificas de
CRITERIOS para el andlisis de la deteccion, andlisis y evaluaciones de las variaciones de la informacion.
Estandar 142, . Lé t{rganizacién garantiza el disefio y el seguimiento de protocolos por cumplir, en caso de inforrr?acién y que 3.1 [?ocymentar mecanismos de ana’livsisv PLAN DE GERENCIA DE LA
. variaciones observadas. permitan generar 4. Disefiar protocolos en caso de variaciones observadas. 20%
Cédigo: (Gl 3) e ] ! ! . ; RSP . ) - - INFORMACION
 La organizacion tiene prevista la existencia de grupos o mecanismos interdisciplinarios para acciones de 5. Realizar seguimiento a las decisiones adoptadas frente a una brecha
evaluar variaciones no esperadas. mejoramiento continuo en la informacion.
* Realiza seguimiento a las decisiones adoptadas frente a una brecha en la informacion. en la institucion 6. Hacer Seguimiento a las acciones de mejoramiento continuo.
* Se hace énfasis en las decisiones para el mejoramiento continuo. 7. Desplegar a los colaboradores de los procesos relacionados las
* Las acciones se comunican a los colaboradores de los procesos relacionados para que se acciones de mejoramiento para que hagan parte de estas
hagan parte del mejoramiento
Estandar 146. Cédigo: (Gl 7)
Existen procesos para la gestion y mineria de los datos, que permitan obtener la informacion
en Evaluar la Adaptacion
forma oportuna, veraz, clara y conciliada. Esto incluye: de los pardmetros 1 Documentar los roles de los responsables de cada paso en la gestion
CRITERIOS definidos en el software del dato.
Estandar 146. [e La transmisién del dato. de la institucion que 2. Validar y conciliar entre los datos recolectados y gestionados en o
Cédigo: (Gl 7) | La definicién de responsables de cada paso en la gestién del dato. permita la obtencion de forma fisica y/o electrénica.
* Los permisos asignados a cada responsable. la informacién de forma 3. Evaluar la calidad y coherencia de datos generados
* La validacion y la conciliacion entre los datos recolectados y gestionados en forma fisica y/o| oportuna, veraz, claray 4. Realizar Acciones de Mejoramiento.
electronica. conciliada.
* La generacién de informacién util en los niveles operativos.
* La evaluacion de la calidad y coherencia de datos generados
Socializar el documento
1. Socializar el documento que describe el manejo del sistema de que describe el manejo LO SOCIALIZA LOS LIDERES
. e del sistema de RESPONSALBES DE CADA 60%)|
informacién Dindmica. . s PPN
informacién Dindmica a PROCESO
quien lo amerita.
1. Socializar el Elaborar instrumento para
R o . evaluar el conocimiento a
documento que Elaborar instrumento para evaluar el conocimiento del sistema de FALTA DEFINIR ESTO CON
todos los colaboradores 0%

describe el manejo del
sistema de informacion.

informacion a todos los colaboradores

quienes manejan
dinamica gerencial

CALIDAD




Estandar 64.

Estdndar 64. Codigo: (AsSIR7)

Aplicar instrumento para evaluar el conocimiento en la utilizacion del

Aplicar instrumento para
evaluar el conocimiento

FALTA DEFINIR LA POLITICA DE

L, Los sistemas de informacion de la red deben garantizar que se cuenta con una base de datos N ) L, o en la utilizacion del 0%
Cédigo: - . . y sistema de informacién de la institucion R ) " COMO HACERLO
(AsSIR) unificada de los registros y las atenciones de los pacientes, a la cual puede tener acceso cada sistema de informacién de
uno de los diferentes prestadores en el sitio donde se presta la atencién a los pacientes. la institucion
realizar estudios de
Evaluar posibles mecanismos para integrar puerto Narifio con la sede  |viabilidad para integrar la 0%
6
2. Disefiar el central sede del puerto narifio
mecanismo necesario con la sede principal
para que en el puesto
de salud de Puerto
. implementar mecanismo
Narifio se cuente con la Ja seleccion de |
informacion de para la seleccion de los
. Ejecutar el mecanismo seleccionado e implementarlo en el puesto de  |recurso tecnologicos para
atenciones de los Narifi j | i d 0%
usuarios. puerto Narifio eJecuta'r el mecanismo de
conexién en red de las dos
sedes
Estandar 29. Cdigo: (AsPL8)
La organizacién planea, despliega y evalia programas de promocion de la salud y prevencién ajustar los parametros
de la enfermedad, acordes con los problemas mas significativos de salud publica de la 1. Ajustar la Seleccionar los parametros de la estrategia AIEPI que seran incluidos en| requeridos de acuerdo a FALTA DEFINIR EN COMITE DE 0%
AU . - . Y s ©|
poblacion que atiende. Los resultados del seguimiento evidencian impacto en la poblacién aramet:izacic’m enla la historia clinica solicitud del comité de HISTORIA CLINICA
usuaria. Los programas incluyen, cuando apliquen, mas no se restringen a: P N L historias clinica
historia clinica
. sistematizada de los
* Salud sexual y reproductiva. -
. o criterios de AIEPIy
Estandar 29. * Crecimiento y desarrollo. ) ajustar los parametros
™ . - : datos importantes para N . o N . N .
Codigo: (AsPL8) * Programas nutricionales y alimentarios. direccionar al paciente Realizar ajuste en la historia clinica teniendo en cuenta la estrategia requeridos de acuerdo a FALTA DEFINIR EN COMITE DE 0%
* Salud visual. AIEPI solicitud del comité de HISTORIA CLINICA :
alos programas de o
* Salud oral. " historias clinica
L . promocién de la salud y
¢ Enfermedades crénicas y degenerativas. o
prevencion de la
* Salud mental. enfermedad Elaborar un tutorial
* Enfermedades de transmision por vectores. ’ - - L o guiado para el FALTA DEFINIR EN COMITE DE
* Prevencion de enfermedades infecciosas (enfermedad diarreica aguda e infecciones Elaborar procedimiento para diligenciamiento de historia clinica. diligenciamiento de HISTORIA CLINICA 0%
respiratorias, entre otras). historias clinicas
L L, tener los diferentes
Optimizar la gestion de N . - N
evaluar y actualizar guias, manuales, protocolo, etc y socializarlo documentos actualizados 60%)|
los procesos del SGI. .
y socializado
Mantener actualizados
los sistemas de 98%
informacion.
Implementacion y cumplimiento de los objetivos institucionales incluidos en la plataforma
estrategica
Asistir a las capacitaciones
. N convocadas por la
Mejorar la competencia institucion
y compromiso del Capacitar al personal sobre aspectos relacionados con el sistema de .
Realizar por lo menos una 80%

talento humano de la
ESE.

informacion

capacitacion mediante
plataforma virtual sobre
temas relacionados
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eficiente y efectiva.

e La articulacién de la intervencién en la infraestructura con la
tecnologia.

e La definicion de las tecnologias a utilizar para promocion vy
prevencion y acciones de salud publica.

¢ La definicion de los sistemas de organizacién, administracion vy
apoyo (ingenieria, arquitectura, otros) para el uso de la tecnologia.
 La definicion de tecnologias a utilizar en los servicios de habilitacion
y rehabilitacion.

¢ Las facilidades, las comodidades, la privacidad, el respeto y los
demds elementos para la humanizacion de la atencién con la
tecnologia disponible y la informacién sobre beneficios y riesgos para
los usuarios.

* Personal profesional y técnico que conoce del tema e integra a los
responsables de la gestion tecnoldgica en los diferentes servicios.

* El conocimiento en la gestion de tecnologia por los responsables de
su uso.

o 12 evaluacidn de eficiencia_costa-efectividad sesuridad imnacta

e la gestion y la
evaluacién de la

tecnologia,

estandar de
acreditacion

resolucion 123
del 2012

tiempo de vida (til, garantias, manuales de
uso, representacion y demas factores que
contribuyan a una incorporacion eficiente y
efectiva.

4.Disefiar un plan arquitectonico que facilite
la articulacién de la intervencién en la
infraestructura con la tecnologia.

Definir las condiciones que deben cumplr la
adquisicion de tecnologia frente a las
comodidades, la privacidad, el respeto y los
demds elementos para la humanizacion de la
atencion con la tecnologia disponible y la
informacion sobre beneficios y riesgos para
los usuarios.

5. Fortalecer el proceso de induccion,
reinduccion y entrenamiento frente al uso
adecuado de la tecnologia

CUMPLIMIENTO

aprobado

mantenimiento

De aqui a 20 dias
contaremos con
el porgrama de
tecnovigilancia
institucional

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: MANTENIMIENTO
META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL (Corresponde a la Meta
NOMBRE DEL PROYECTO de Producto, . ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES . RESPONSABLE OBSERVACIONES | EJECUCION
PROYECTO . LINEA DE VALOR LINEA DE VALOR
establecida en el Plan NOMBRE FORMULA DEL . FORMULA DEL .
. BASE (31 dic{ ESPERADO NOMBRE BASE (31 dic-| ESPERADO (31
Indicativo o PDD) INDICADOR INDICADOR . INDICADOR .
2014) (31 dic-2015) 2014) dic-2015)
SUBPROGRAMA:
Tstandar 130. COOIgo: (G 1)
La organizacién cuenta con un proceso para la planeacion, la gestion vy L . .
_, , 1.Definir los aspectos normativos aplicables
la evaluacion de la tecnologia. .
ala organizacion para la puesta en
CRITERIOS X .
. funcionamiento del programa de
¢ Aspectos normativos. L
P . tecnovigilancia.
* Andlisis de la relacion oferta-demanda. L L,
A ) . 2.desarrollar el analisis de la relacién oferta-
* Necesidades de pagadores, usuarios y equipo de salud. demanda
* Necesidades de desarrollo de acuerdo con el plan estratégico, la . .
L ) ) ., Identificar de necesidades de pagadores ,
vocacion institucional, el personal disponible y la proyeccién de la ) ) o
institucion usuarios y equipo de salud, condiciones del
. mercado, el analisis y la intervencion de
* Condiciones del mercado. ) ) L,
o ) ., . . L, riesgos asociados a la adquisicién y el uso de
 El andlisis y la intervencion de riesgos asociados a la adquisicion y el .
B la tecnologia.
uso de la tecnologia. ) . .,
P . L. . 3. Analizar la incorporacién de nueva
¢ El andlisis para la incorporacién de nueva tecnologia, incluyendo: B . ) . .
. ) . ) o ) ., tecnologia, asi como la disponibilidad de ya se hizo el
evidencias de Seguridad, disponibilidad de informacién sobre ) L o, o
L, . i o informacidn sobre fabricacion, confiabilidad, contrato para
fabricacion, confiabilidad, precios, mantenimiento y soporte,| . . .
X R - ) ) .| Disefio e ) precios, mantenimiento y soporte, hacer el
inversiones adicionales requeridas, comparaciones con tecnologia|. . . evaluacion de los N ) . )
. i . L. B implementacion de un|promedio inversiones adicionales requeridas, L porgrama de
similar, tiempo de vida dutil, garantias, manuales de uso, » . estandares de A L Manual de Adquisicion y/o . . .
., , ) ) _, |proceso de planeacién|cumplimiento comparaciones con tecnologia similar, ) ) PORCENTAJE DE manual elaborado y Coordinador area de tecnoviligilanacia.
representacion y demas factores que contribuyan a una incorporacion d acuerdodeala mejora tecnologia 40 100 60.00%|
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Estdndar 135. Codigo: (GT 6)
La organizacion cuenta con una politica definida, implementada y
evaluada para la renovacion de tecnologia en la que se incluye:
CRITERIOS

* Analisis de los costos de reparacion o mantenimiento, obsolescencia
y disponibilidad de repuestos para la tecnologia que se pretende
renovar.

* Beneficios en comparacién con nuevas tecnologias.

 Confiabilidad y seguridad.

* Facilidad de operacion.

* Articulacion con el direccionamiento estratégico.

¢ Facilidades y ventajas para los colaboradores que utilizan la
tecnologia y los usuarios a quienes se dirige

Disefiar e implementar
un politica de gestion de
la tecnologia que
contenga los criterios
para la renovacién de la
misma.

evaluacion de los
estandares de
acuerdodeala
resolucion 12 3
del 2012

1.Definir e identificar los riesgos a nivel
organizacional frente al uso de la tecnologia
2. disefio de herramientas y metodologias
para identificar, priorizar, gestionar, evaluar
e intervenir los riesgos asociados al uso de la
tecnologia

3. priorizacion de los riesgos a nivel
organizacional frente al uso de tecnologia

implementar guias y
protocolos frente al uso de la

protocolos elaborados

Estandar 138. Codigo: (GT 9)

La institucion debe garantizar que el uso de equipos y dispositivos
médicos de ultima tecnologia en odontologia, laboratorio, imagenes
diagndsticas, banco de sangre, habilitacion, rehabilitacion ha sido
incorporado en las guias y/o protocolos de manejo clinico.

Disefio, aplicacion y
evaluacion de guias y/o
protocolos de manejo
clinico. que contengan
el uso de equipos y
dispositivos médicos de
ultima tecnologia en
odontologia,
laboratorio, imagenes

implementacion
de guias tecnicas
para el adecuado
manejo de los
equipos
biomedicos

evaluacion de los
estandares de
acuerdodeala
resolucion 123
del 2012

Estandar 119. Cédigo: (GAF1)

La organizacion garantiza procesos consistentes con el
direccionamiento estratégico, para identificar y responder a las
necesidades relacionadas con el ambiente fisico, generadas por los
procesos de atencion y por los clientes externos e internos de la
institucion, y para evaluar la efectividad de la respuesta. Lo anterior
incluye:

* Procesos consistentes con los valores, la misién y la vision de la
organizacion.

Evaluar la efectividad
del Plan de
Mantenimiento

evaluacion de los
estandares de
acuerdodeala
resolucion 12 3
del 2012

evaluacion de los
estandares de
acuerdodealla
resolucion 123
del 2012

evaluacion de los
estandares de
acuerdodeala
resolucion 123
del 2012

mantenimiento.

4. Disponer de los recursos financieros, tecnologia, identificando los [Cumplimiento de ) . no se han
. L o . . L e implementados/total Coordinador area de R
tecnicos y humanos para la minimizacion del |principales niveles de riesgo . |actividades 10, 80%! - realizado las 0.00%|
. . . N - de protocolos mantenimiento L
riesgo asociado al uso de la tecnologia. Y realizar seguimiento, propuestas elaborados actividades
5. identificacion de barreras organizacionales gestionar recursos para llevar
que minimicen los riesgos administrativos, |a cabo estas guias.
asistenciales y gerenciales
6 evaluacion de la politica de gestion de la
tecnologia a traves de la materializacion de
los riesgos identificados en misma. y toma de
acciones que corrijan las desviaciones.
1.Disefio de guias de uso de la tencnologia, a . . no se han
A L . guia elaborada 'y Coordinador area de )
traves de la identificacion de cada uno frente guia elaborada 10 80 . realizado las 0.00%|
) ) . . aprobada mantenimiento L
al apoyo resolutivo o diagnostico de la plantear guias que actividades
situacion de salud de los usuarios, determinen el riesgo frente al
Identificacion del riesgo de cada equipo para[ manejo de la tecnologia, e numero de personas h
- ) . ) . - no se han
que sea incluido en la guia rapida de manejo implementar criterios de  |porcentaje de que aplican la Coordinador area de R
. . . . . . . 0 8000% " realizado las 0.00%|
de equipos biomedicos, evaluacion aderencia a la guia |guia/nuemero de mantenimiento .
- . . actividades
2.disefio de un mecanismo de evaluacion a la personas evaluadas
adherencia de las guias de manejo rapido de
mantener actualizado el
M | de Mantenimient NRO. DE
anual de Mantenimiento
b tivo P d MANTENIMIENTOS i . "
reventivo Programado a ingeniera maira
Actualizar el Manual de Mantenimiento incl d 8 trategi PORCENTAJE DE REALIZADOS/NUMERO 90% 100% Coordinador area de ¢ gh iend 9300.00%
incluyendo nuevas estrategias esta haciendo .
Preventivo Programado y i . gl CUMPLIMIENTO SDE : : mantenimiento N | i
ue impliquen mejoras en e este manua
? . P q, t d] | MANTENIMIETNOS
uncionamiento de los
i PROGRAMADOS
equipos.
implimentar el plan de
Actualizar Plan de Mantenimiento ( Mantenimiento ( o . no se han
PORCENTAJE DE plan de mantenimiento Coordinador area de )
Infraestructura, mueblesy enceres de uso |Infraestructura, mueblesy 80 100 . realizado las 0.00%|
L ) ) ) . . CUMPLIMIENTO elaborado y aprobado mantenimiento L
administrativo y asistencial) enceres de uso administrativo actividades
y asistencial)
. Gestionar, evaluary
Asignar Oportunamente Recursos Humanos . se hacen las
) ) o establecer recursos para el solicitud de recurso .
y Financieros al Cumplimiento del Plan de . ) . 0 solicitudes al 0.00%|
. cumplimienro del plan de humado y financiero ) i
Mantenimiento financiero
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* Enfoque de riesgo.
* Mejoramiento de la seguridad industrial. evaluacion de los o
i L. . ) ) - auditoria interna para evaluar numero de personas
* Preparacion, evaluacion y mejoramiento de la capacidad de estandares de Efectuar Seguimiento al Plan de L . . . se hacen las
. . . . de forma periodica la L que aplican al sistema Coordinador area de .
respuesta ante emergencias y desastres internos y externos. acuerdodeala Mantenimiento, definiendo semestralmente| A evaluacion interna . 50 80% L solicitudes al 0.00%|
. . » . .. . i o . ejecucion del plan de de evaluacion/nuemero mantenimiento ) )
o La existencia de un plan de readecuacion del ambiente fisico segun resolucion12 3 el indicador de cumplimiento o financiero
. . mantenimiento de personas evaluadas
necesidades y considerando el balance entre oferta y demanda. del 2012
* La organizacion tiene disefiado, difundido e implementado un plan
que garantiza la proteccién a los usuarios y a los colaboradores. evaluacion de los
 Programas de prevencion dirigidos a los usuarios y los funcionarios estandares de Rendir 3 informes de cumplimiento de Plan |elaborar oportunamente cumplimiento oportuno Coordinad d no se han
. s . o . oordinador area de
para riesgos biolégicos, quimicos, de radiacién, mecénicos, etc. acuerdodea la de Mantenimiento a Subgerencia informes del cumplimiento del de los difrentes 30% 80% tenimient realizado las|0%
- o ) - mantenimiento
* Condiciones para la humanizacién del ambiente fisico. resolucion 123 Administrativa plan de mantenimiento informes actividades
del 2012
evaluacion de los identificar mediante
- . ” " . X NRO. DE TAREAS
Cumplimiento de |estandares de Coordinar con Talento Humano la Evaluacién |evaluacion estrategica las mejorar las .
L , ) . REALIZADAS/NUMERO Coordinador area de .
actividades acuerdodeala de Cargas Laborales para el drea de direfentes cargas laborales condiciones de 0% 70% o no se han realizad 0
Evaluar la carga laboral K . . DE TAREAS mantenimiento
propuestas resolucion12 3 Mantenimiento para el area de trabajo
del personal de o PROGRAMADAS
. del 2012 mantenimiento.
mantenimiento que -
. . evaluacion de los
permitan cumplir con . NRO. DE TAREAS
. Cumplimiento de |estandares de o, . . . .
las funciones a cargo L Redistribucién de cargas Laborales de mejorar el flujo de trabajo PORCENTAJE DE REALIZADAS/NUMERO Coordinador area de .
actividades acuerdodeala , ) 40 70% . no se han realizad 0
K acuerdo al resultado de la evaluacion para nivel las cargas laborales [CUMPLIMIENTO DE TAREAS mantenimiento
propuestas resolucion12 3
PROGRAMADAS
del 2012
se realizan las
actividaddes de
infraesturctura,
adecuacion,
restauracion de
las diferentes
areas
. . Reforzamiento estructural y - .
Adecuar la infraestructura del area asignada o, R administrativas y
de manera que se tenga en cuenta el respeto reorganizacién de espacios de asistenciales con
! . u u i i
Mejorar la oportunidad, o q ) & X P __|lainfraestructura fisica actual, |PORCENTAJE DE Adecuadion de Coordinador area de )
S a la dignidad de pacientes ,usuarios y familia ) . . . 60% 90 . el fin de dar 10
accesibilidad, . con el fin de garantizar CUMPLIMIENTO infraestructura fisica. mantenimiento o
" R - y se tenga en cuenta uno de los ejes de i . cumplimiento a
pertinencia, continuidad o . ! mejores condiciones de
. acreditacion: humanizacion en la atencion. . ) los estandares
y seguridad en la seguridad a los usuarios. .
prestacion de los establecidos en la
servicios normatividad
. (resolucion 2003
del 2014) con
visto bueno de
los entes de
Implementacion y cumplimiento de los objetivos institucionales control interno
incluidos en la plataforma estrategica
cumplir oportunamente a las numero de acciones
solicitudes de acciones PORCENTAIJE DE realizadas<a 5 Coordinador area de
adecuar canales de informacion agiles R X K 100% 100% . no se han realizad 0
preventivas y/o correctivas CUMPLIMIENTO dias/numero de mantenimiento
solicitadas solicitudes
. . . numero de
. L, revisar la documentacion del proceso de actualizar los documentos y
Optimizar la gestién de ) ) . PORCENTAJE DE documentos .
mantenimento y actualizarla de acuerdo a la |socializarlos con el personal o 50% 70% no se han actualizj 0
los procesos del SGI. . ) CUMPLIMIENTO socializados/numero de
normatividada vigente de area
documentos
Mantener actualizados . o indicadores reportados .
) = . actualizar los indicadores de |PORCENTAIJE DE A no se ha relizado
los sistemas de llevar indicadores al dia . a tiempo /numero de 20% 70% . 0
) L, acuerdo a la peroicidad CUMPLIMIENTO o la actividad
informacién. indicadores
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Mejorar la competencia
y compromiso del
talento humano de la
ESE.

capacitar al personal sobre necesidades del
ambiente fisico, mantenimiento hospitalario,
mantenimiento biomedico y el adecuado uso
de la herramienta como instrumento de
trabajo.

Asistir a las capacitaciones
convocadas por la institucion

PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO

numero de personal
soliticada a
capacitaciones/numeo
de capacitaciones
programadas

90%

100%

se hizo la
capacitacion de
humanizaciony el
personal asisitio

92
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

[ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

ES HORA DE RESULTADOS 2012 - 2015

DIMENSION

PLAN DE ACCION ANO 2014

DEL PDD:

SOCIAL

META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:

SECTOR DEL PDD:

SALUD

PROGRAMA DEL PDD:

PROCESO: SALUD OCUPACIONAL HSE

META DE PROYECTO (Corresponde a la

INDICADOR PROYECTO

INDICADOR ACTIVIDADES

CODIGO DEL NOMBRE DEL PROYECTO Meta de Producto, establecida en el Plan TINEA DE ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES TINEA DE RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
PROYECTO Indicativo 0 PDD) NOMEBRE BASE VALOR ESPERADO - |VALOR ESPERADO
@Ldio- |7 o e 2015) NOMBRE BASE (31 dic- @1 dic.2015)
I 2014) 2014)
SUBPROGRAMA!
Mantener la contratacion del profesional
(psicologo) por parte de la ARL, como apoyo para 100% 100%
el desarrollo del Programa
Presentacion del diagnostico, y seguimiento del 0% 100%
mismo. (Desarrollo de talleres)
Deteccion y seguimiento a todo los 1. Consecucion de un Psicologo organizaconal.
colaboradores del Hospital del sarare Porcentaje de 2. Diagnostico de Riesgo psicosocial, Sensibiizaciony | 1. Contratacion de un Psicologo organizacional. PIFTEEN
Intervencion en riesgo psicosocial de los en salud mental por medio de la cumplimiento del 0 33% entrenamento de los clientes mterno; consultoria 2. Implementacion y ejecucion del Programa de Cobgrsgra Sensibilzacion: NO de L?Memes niernos Salud Ocupacional, y Talento
Colaboradores ocupacionalmente expuestos Programa de Riesgo ' . sensibilizados/No total de clientes internos en la 0% 100% Humano
oficina de salud ocupacional y talento Psicosocial. individual a los clientes internos, seguimiento a casos |Riesgo Psicosocial ESE * 100
Humano detectados en las consultorias. Cobertura de poblacion objeto en Consultorias
md!vwduales. No de con§u\(or\a§ psicosocial 0% 33%
individual /No total de clientes internos en la ESE *
100
Contratacién de un psicologo para la atencion y
seguimiento de los casos detectados, para 100%
consultorias individuales.
Cobertura de Seguimiento de poblacion objeto:
No de casos detectados y en seguimento en
alteraciones de salud mental en las 0% 33%
consultorias/No total de consultorias realizadas
*100
Cobertura a ARL: No de clientes internos afiliados
. . a ARL/No total de la poblacion laboral en la ESE; 100% 100%
1. Aslgnaclgn de rubro presupuestal.para el desarrollo ) ) incluyendo cooperativas *100
de las actividades de Salud Ocupacional. Asignacion de rubro presupuesta para el desarrollo
2. Verificar la afiliacion de toda la pobacion que labora |de las actividades de Salud Ocupacional. Cobertura de Servicios para diagnostico de
en la institucion a la ARL, incluyendo personal de -Cumplir con requisito de afiliacion a riesgos Condiciones de trabajo: No de servicios 100% 100%
. - ._|Prevencion de accidentes y Porcentaje de cooperativas, y ops. profesionales de toda la poblacion laboral de la evaluados/No total de servicios en a ESE
Mantener y mejorar las buenas condiciones de trabajo o . - N N . .
" N enfermedades laborales, en toda la cumplimiento de la 0 70% 3. Visita a todos los 26 servicios para evaluar los ESE, incluyendo personal de cooperativas, y ops. Gerencia y Salud Ocupacional
y salud laboral de los clientes internos - . . R PO . -
poblacion laboralmente expuesta. politica riesgos laborales (Realizacion del dignostico de -Realizacion del dignostico de condiciones de
condiciones de trabajo(Panorama General de factores [trabajo(Panorama General de factores de Riesgo).
de Riesgo). -Realizacion del diagnostico de condiciones de Cumplimiento del diagostico de condiciones de 100% 100%
4. Realizacion del diagnostico de condiciones de Salud |Salud laboral. salud
laboral.
Cobertura de socializacion del Plan: No Total de
-Socializar la actualizacion del Plan de Emergencias | Socializar la actualizacion del Plan de Emergencias | colaboradores socializados/ No Total de 54% 70%
Interno y Externo con todos los colaboradores de la | Interno y Externo con todos los colaboradores de la |colaboradores en en el Hospital, in cluyendo
60% 90% ESE. ESE. |coperativa * 100
Brindar una capacidad de respuesta adecuada - Consecucion de los elementos para la atencion de | Consecucion de los elementos para la atencion de |Consecucion Logistica para el Desarrollo del Plan: Unidad Funcional de Salud
oportuna y eficaz a los evento catastroficos de emergencias y desastres (Logistica). emergencias y desastres (Logistica). No de elementos suministrados/ No total d 50% 70% Ocupacion al HSE.
Emergencias y desastres elementos solicitados * 100 Comité de emergencias
0% 100% Desarrollo del simulacro de emergencias 0% 100%
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UNIDAD FUNCIONAL DE SALUD LABORAL HSE

[Estandar 123. Codigo: (GAFDS)

La organizacién cuenta con procesos de preparacion,
evaluacién y mejoramiento de la capacidad

de respuesta ante emergencias y desastres internos y
externo

CRITERIOS

* Desarrollo y revision permanente del plan
organizacional para preparacién en casos de
emergencias y desastres.

« El plan contempla todas las unidades funcionales y

Actualizacion , ajuste y socializacion

Porcentaje de
cumplimiento de las
actividades del plan de
Emergencias.

* Promedio de
calificacion de estandar
123 de 2012

Ajustar el Plan de Emergencias interno y externo, que
incluya los siguientes criterios:
1. La periodicidad en los simulacros en la institucion
2. Articulacion del plan con otras sedes
3. Protocolos de salida de los pacientes hospitalizados
que puedan ser egresados para acomodar a los
nuevos ingresos. (Plan externo)

Ajuste general del Plan:

Reevaluar las salidas de emergencias, y puntos de
evacuacion, asi como de ingreso de clientes
externos.

Sefializacion del 100% de las areas de las ESE, y

Mejoramiento de sefializacion de rutas de
emergencias: No de rutas aptas para

Unidad Funcional de Salud

« Directrices para el uso seguro de ropa hospitalaria y

laboral.

accidente laboral.

servicios evaluados el protocolo * 100

se articula con todas las sedes de la organizacion, si ! 80% 90% 4.Proceso de desconexion de gases o sustancias mejoramiento de sefializacion de rutas de </No de rutas d . 80% 90% Ocupacion al HSE.Comité de
aplica. del Plan de Emergencias inflamables en los servicios del Hospital para elplan emergencias. enlerlger;cwa 0 de rutas de emergencias emergencias
" L . . iteri sefializadas.
« Se realizan ejercicios periédicos de aplicacion del (Documemo) acorde a |°_S CI’IIEEI'IOS interno.
plan de emergencias y desastres, a partir de los normativos y de acreditacion.
cuales se implementan acciones de mejora y se
asegura que las recomendaciones se implementan.
* La coordinacion institucional del plan de
emergencias y desastres contempla los recursos y las
actividades para la respuesta oportuna.
« La existencia de planes de contingencia en caso de
falln da lne ci do i iTa)
Estandar 124. Cadigo: (GAF6)
Existen procesos disefiados, implementados y
evaluados para evacuacion y reubicacion de usuarios
Al presentarse la Emergencia debe Incluir:
(cuando ocurren situaciones que lo ameriten). El
* La Identificacion de usuarios que deben ser
proceso incluye: Unidad Funcional de Salud
CRITERIOS: 20.0% 80% reubicados. Ajuste general del Plan, bajo el cumplimiento del |Ajuste General del Plan, bajo el cumplimiento 20% 90% Ocupacion al HSE.Comité de
e . . . ° * Como se va a manejar el Sistema de transporte de estandar 124. total de las tres actividades enunciadas. ° P N
« Identificacion de usuarios que deben ser reubicados. 10S Usuarios. emergencias
« Comunicacién de esta situacion a las familias. . 3 i
) ) « Arreglos de sitios alternos para la reubicacion del
« Sistema de transporte de los usuarios. .
" L cliente, incluyendo al personal de atencién.
« Arreglos de sitios alternos para la reubicacion del
cliente, incluyendo al personal de atencion.
Porcentaje de actualizacion de los manuales de
1. Reunion con los lideres de cada proceso, para la |Actualizacion de los manuales de normas de bioseguridad: No de manuales gcluallzados/No 80% 90%
Actualizacion y Aplicacién de normas actualizacion de manuales. bioseguridad. total de manuales di bioseguridad en la ESE Unidad Funcional de Salud
Prevencion de infecciones intrahospitalaria de Bioseguridad en todos los procesos % cumplimiento 0 70% 2. Realizacion de capacitaciones en la actualizacion de|Socializacion y divulgacion de los manuales. =100 - N
N ) L L S Cobertura de capacitaciones de la poblacion Labaoral, y Lideres de Procesos
de la ESE. manuales de bioseguridad 3. Aplicacién de | Seguimiento y control de la aplicacion de los o "
© Objeto: No de asistentes a las capacitaciones/No
listas de chequeo manuales, en todos los procesos. N N 70%
total de poblacion de los procesos a intervenir *
100
40%
Realizar Programacion de socializacion de Panorama de . P L
40% 90% Riesgos Programacion de sopcializacion de panoramas Cumplimiento de programacion 90% Jefe de SaludLaboral HSE
Estandar 120. Cédigo: (GAF2) 2.Incluir en el Plan de Capacitaciones
La ol.'gamzlac.lon garantiza el manejo seguro del dirigido a usuarios y colaboradores la » o
ambiente fisico. socializacién de Panorama de Riesgos Socializar Panorama de Riesgos siguiendo la programacién Porcentaje de Cumplimiento de socializacion: No
CRITERIOS i i6n de prioritari 100% 100(" ) o de panoramas actualizados/ No de panoramas 100% 100%
A N € intervencion de prioritarios e intervencion de Prioritarios o . S
* La organizacién cuenta con una estrategia para Socializar Panorama de Riesgos siguiendo la socializados * 100
promover la cultura institucional para el buen manejo programacion e intervencion de Prioritarios
del ambiente fisico.
* Se cuen?a con programa§ de capacfltaclorj y Realizar seguimiento a la Socializacion de Panoramas de porcentaje de cumplimiento de intervenciones a o o
entrenamiento en el manejo del ambiente fisico para " e 25% 50! ) L o 3 ! 25% 50%
Jaborad N Promedio de calificacion Riesgos e intervencion de prioritarios los riesgos prioritarios
colaboradores y usuarios. ! ) de estandar 123 de
« La organizacion tiene establecido un mecanismo 2012 B
para identificar e investigar los incidentes y accidentes 250 100. _D"C”’"e”_tf” el me"“’“’ de de_‘e“"’" (Reporte de AL), e Cumplimiento al Plan 25 100%
relacionados con el manejo inseguro del ambiente investigacion de Incidentes y Accidentes laborales. Salud Laboral HSE
fisico. Derivado de lo anterior, se generan estrategias — —
para prevenir su recurrencia. 5 Socializar Protocolo de Deteccion (Reporte de Accidente  [Socializar Protocolo de Deteccion (Reporte de Accidente Porcentaje de cu.rr!pllmlerflnf No de servicios df = o
+ La organizacion cuenta con protocolos de limpieza y 100% 100 Jabora). Jaboral). ESE/ No de servicios socializado el protocolo 25 100%
desinfeccién que son revisados y ajustados 3. Documentar la investigacién de 100
periédicamente. Estos protocolos son conocidos por  |Incidentes y Accidentes; socializarla y - ] ]
el personal que lo aplica y por todos aquellos que la  |aplicarlos. Porcentaje de accidentes e incidentes
organizacién considere pertinente. EI entendimiento y 38% 80 |Realizar Investigacion de Incidentes y accidentes Realizar Investigacion de Incidentes y investigados: : No de accidentes investigados/No 38% 80%
la aplicacion de estos protocolos son evaluados de de accidentes ocurridos en la ESE *100
manera periédica.
* Protacolos para casos da raliso. Evaluar adherencia a el protocolo de reporte de accidente [Evaluar adherencia a el protocolo de reporte de Porcentaje de cumplimiento: No de servicios de fa
« Proceso de esterilizacion seguro. 0% 70! ESE con socializacion de protocolo/ No de 0%
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evaluacién de su cumplimiento.
* Manejo seguro del servicio de alimentacion.

Porcentaje de protocolos actualizados : No de

s e ) . 87% 100/ Actualizar protocolos de limpieza y desinfeccién Actualizar protocolos de limpieza y desinfeccién protocolos actualizados/No deprotocolos 87 100%
« Condiciones del espacio fisico para aislamiento.
- i : N - existentes en la ESE *100
« El cumplimiento de legislacién en materia de 4. Actualizar protocolos de limpieza y dio d lficaci
seguridad hospitalaria. desinfeccion; Evaluando la Promedio de calficacion Socializar por areas protocolos de limpieza y Porcentaje de protocolos socializados : No de idemiologia y salud Laboral
adherencia de los protocolo de de estandar 123 de 70% 100|Socializar por areas protocolos de limpieza y desinfeccién desinfeccid protocolos socializados/No deprotocolos 70% 100%| Epidemiologiay salud Labora
limpieza y desinfeccion. 2012 esintecden actualizados _en la ESE *100
Evaluar la adherencia de los protocolo de limpieza y Evaluar la adherencia de los protocolo de limpieza y Porcentaje de cumplimiento: No de servicios de la
87% 100% ) 9 ESE con socializacion de protocolo/ No de 87% 100%
desinfeccion. desinfeccion.
servicios evaluados el protocolo * 100
Estandar 122. Codigo: (GAF4)
izacio i isefi Hacer Plan de Capacitaciones para el Hospital en Hacer Plan de Capacitaciones para el Hospital en
!_a orgamzac!t?n garantiza elﬁilseno, la 45% 70% Plar P c P; " P Pla P oc [2 r pi Cumplimiento del Plan 45% 70%
implementacion y la evaluacion de procesos para el disposicion y segregacion de Residuos disposicién y segregacion de Residuos
manejo seguro de desechos. Los procesos
consideran: Realizar capacitacion, el Entrenar al personal de Servicios Generales disposiciény |Entrenar al personal de Servicios Generales disposicion y| POCeNtale de cumplimiento en capacitacion: No
CRITERIOS entrenamiento, la evaluacion de ] o 100% 100% " v " v de capacitaciones realizadas/ No de 100 100%
A, . " o . A Promedio de calificacion segregacion de Residuos segregacion de Residuos y .
« Identificacion, clasificacion y separacion de conocimiento y el seguimiento a la capacitaciones planeadas * 100 . .
desech la fuent | destino final disposicio ion de | de estandar 123 de Porcentaje de cumplimiento: No_de listas de Servicios basicos y Salud Laboral
esef: _O_S, enia %‘e" _e,y en el destino final. . ISFUSICIOH Yy segregacion de los 2012 o Evaluar al personal del hospital en el manejo de la Evaluar al personal del hospital en el manejo de la J P! g , ,
« Definicion y aplicacion de un plan de manejo, residuos a todo el personal de la 25% 75% L X N L X N chequeo aplicadas en los servicios/ No de 25% 75%
? . N e disposicion de los residuos en el Hospital disposicion de los residuos en el Hospital ,
almacenamiento y desecho de material peligroso o institucion. Servicios en la ESE * 100
ITe‘.:;.:IOS‘.),("qUIdO' solido 0 gaseoso), seglin su Evaluar al personal de servicios Generales el Evaluar al personal de servicios Generales el Porcentaje de cumplimiento: No depersonas
e Iarrsxl :;f:l(::.nbiental 100% 100% |fortalecimiento de competencias en el manejo y fortalecimiento de competencias en el manejo y evaluadas de servicios basicos / No de personas 100% 100%
P Lo disposicion de los residuos del Hospital disposicién de los residuos del Hospital que superan la prueba evaluada * 100
« Elementos de proteccion para el personal.
Estandar 129. Cédigo: (GAF11)
La gestion de las oportunidades de mejora
consideradas en el proceso organizacional de
mejoramiento continuo, que apliquen al grupo de
estandares, se desarrolla teniendo en cuenta:
CRITERIOS
« El enfoque organizacional del mejoramiento
continuo. Gestionar las oportunidades de mejora|
« La implementacién de oportunidades de mejora consideradas en el proceso
i Promedio de calificacion - S : .
priorizadas y la remocién de barreras de organizacional de mejoramiento de estandar 123 de 15 Definir con la direcciénla estrategia que permita el
mejoramiento, por parte de los equipos de continuo, que apliquen al grupo de 2012 ) seguimiento al Plan de Mejoramiento.
autoevaluacion, los equipos de mejora y los deméas estandares, teniendo en cuenta los
colaboradores de la organizacion. criterios del estandar.
« La articulacion de oportunidades de mejora que
tengan relacion entre los diferentes procesos y grupos
de estandares.
« El seguimiento a los resultados del mejoramiento, la
verificacion del cierre de ciclo, el mantenimiento y el
aseguramiento de la calidad.
+ La comunicacion de los resultados
. L Porcentaje de actualizacion de los manuales de
Actualizacion y Aplicacién de normas S
. . . . " . N N .. bioseguridad: No de manuales actualizados/No
Prevencion de infecciones intrahospitalaria de Bioseguridad en todos los procesos|% cumplimiento 80% 90% N 80% 90%
total de manuales de bioseguridad en la ESE
de la ESE.
*100
TSTETUar SYCUUgO- (RSFTI0]
La organizacién cuenta con procesos estandarizado 1. Reunion con los lideres de cada proceso, para la Actualizacion de los manuales de normas de
i i6 actualizacion de manuales. i
que garaniizan la prevencién y el control de las o ion o - bioseguridad. Unidad Funcional de Salud
infecciones durante el proceso de atencion del . " " 2. Realizacion de capacitaciones en la actualizacion de Socializacion y divulgacion de los manuales. ) )
N " 1. Darle funcionalidad al comité de N o ) L o Ocupacional, y Lideres de Procesos
usuario. Los procesos son basados en guias o . N N manuales de bioseguridad 3. Aplicacion de listas Seguimiento y control de la aplicacion de los
. infecciones como una estrategia . .
protocolos que incluyen: P . e de chequeo manuales, en todos los procesos. Cobertura de capacitaciones de la poblacion
multidisciplinaria e integradora para Promedio de calificacion o "
. S Objeto: No de asistentes a las capacitaciones/No
Ll . P que se divulguen las caracterizaciones |de estandar 123 de 40 70! N N 40% 70%
« Admision y transporte intra e interinstitucional de los N N total de poblacion de los procesos a intervenir *
N ; " de los resultados de las infecciones 2012
pacientes con infeccion. e ) . ) 100
PN " .. clasificadas, resistencia bacteriana y
« Estandarizacion, implementacion y seguimiento a la N L
N P . . definir lineas de accién.
adherencia de técnicas de aislamiento.
« Garantia del uso de técnicas asépticas para la
preparacion de medicamentos intravenosos,
Optimizar la gestion de los procesos del Reviswor? de la documentacion de\‘SIG, y aFtua\izar sies Porcentaje de cumplimiento: Documentos
SGl. necesario de acuerdo a la normatividad vigente actualizados/total documentos requeridos del 40% 70% . :
. . . - - . TP : : N Unidad Funcional de Salud
Implementacion y cumplimiento de los objetivos Mantener actualizados los sistemas de Promedio de calificacion Revision de la documentacion del SIG, y actualizar si es L . . o proceso . .
N Lo : . L - . . Actualizacion continua de los sistemas de informacion Ocupacional, y Lideres de
institucionales incluidos en la plataforma estrategica  |informacion. de estandar acreditacion 40% 70% necesario de acuerdo a la normatividad vigente Procesos
Mejorar la competencia y compromiso Capacitar al personal sobre aspectos relacionados con el |promedio de asistencia de personal de partos/total o 70%
del talento humano de la ESE. 0 70% proceso de personal N
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asignacion presupuestal.
contratar empresa externa
para la medicion de cargas
laborales.)

Cargas laborales

la carga laboral
mediante
convocatorias

escoger la propuesta mas favorable

acuerdo a la ley

para reducion de
sobre carga laboral

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: JURIDICA
j META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO
(Corresponde a la Meta de . . <
DEL NOMBRE DEL PROYECTO Producto, establecida en el NOMBRE FORMULA DEL LINEA DE BASE| VALOR ESPERADO ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES NOMBRE FORMULA DEL LINEA DE BASE | VALOR ESPERADO RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
PROYECTO L INDICADOR INDICADOR (31 dic-2014) (31 dic-2015) INDICADOR (31 dic-2014) (31 dic-2015)
Plan Indicativo o PDD)
SUBPROGRAMA:
Sensibilizacion
) X de usuarios
Mejorar la oportunidad, .
. . . . Programas radiales para mantener a . sobre el e
accesibilidad, pertinencia, Dar a conocer al sensibilizacion al X X . sensibilizar al 100% de la . e se ha sensibilizado a
. R X X nuestros usuarios con la informacion X K servicio Sensibilizacion de X
continuidad y seguridad en |cliente externo sobre| cliente externo de L poblacion de usuarios sobre . 100 100 la poblacion sobre el 100
., . L. exacta de los servicios prestados por . prestado usuarios .
la prestacion de los nuestros servicios nustros servicios o el servicio prestado . servisio prestado
. la institucion mediante
servicios.
programas
radiales
Optimizar la gestién de los no se ha hecho el
P g Manual de contratacion actualizado a 30 de junio de 2014 Ajustar el manual de contratacion de g Tener a 30 de junio de 2014 [Manual de contrlEl manual actualizadd] 80 100 0
procesos del SGI. manual
. . - . 5 . se ha capacitado
Implementacion y cumplimiento de los objetivos Mantener cumplir y capacitar, actualizar los . L o
I . X . . . . . mantener al dia la Actualizacion  |cumplimiento de los parte del personal y
institucionales incluidos en la plataforma Mantener actualizados los . |actualizados los sitemas de informacionen en cuanto L R L
) ) R ., Actualizacion de los si{ . . actualizacion de los de sistemas de |objetivos 90 100 estamos en el 50
estrategica sistemas de informacion. sistemas de al cumplimiento de los objetivos, ) X . . X o X
. . L sistemas de informacion informacion institucionales porceso de seguir
informacion institucionales K
capacitando
Asistir a las capacitaciones
. convocadas por la X
Competenciay . o Buena atencion .
) i . buena atencion al institucion en aspectos X buena actitud de los
Mejorar la competencia y compromiso de los R . X al usuario por ) X
. . usuario por parte de Capacitar al personal sobre aspectos relacionados trabajadores de la se hacapacitado el
compromiso del talento trabajadores de la . ) . parte de 100 100 100
los trabajadores de la relacionados Realizar por lo menos una ese en cuantoa la personal de la ESE
humano de la ESE. ese en cuanto a la o ) nuestros K K
. . ese capacitacion mediante . atencion del usuario
atencion al usuario ) trabajadores
plataforma virtual sobre
temas relacionados
Dar a conocer
Estandar 103. Cédigo: (TH 1) 1- Definir una estrategia
. . e Dar a conocer el - - . Dar a conocer el el reglamento
Existen procesos para identificar y responder a para que todos los . Definir la normatividad, las funciones ) )
. reglamento interno . L reglamento interno, y interno alos hacer un ya esta elaborado el
las necesidades del talento humano de la colaboradores conozcan ) capacitar al personal y obligaciones que deben ser ) ) .
o . . L . |alos trabajadores, la ) mantener al dia alos trabajadores, la |cronograma de reglamento interno
organizacion consistentes con los valores, la bajo que normatividad esta . sobre la conocidas por los colaboradores de | . oo 100 100 90
o o, o . o . normatividad que L . o o trabajadores en cuanto a la [normatividad |capacitacion al pero este no se ha
mision y la vision de la organizacion. Estos regida la institucion, asi normatividad vigente las intitucion (hacer una revision y . -
X R -, i X nos regula y los entes L, normatividad que este que nos regula |personal socializado
procesos incluyen la informacion relacionada como sus funciones y L priorizacion) R
L que nos vigilan vigente y los entes que
con: obligaciones. .
nos vigilan
Realizar estudio de cargas
laborales en la vigencia contratacion de convocatorias para
2014 de acuerdo a la personal para reducir realizar convocatoria abierta y una vigilar que la propuesta contracion de se ha dsarrolado
vez se presentes los oferentes ganadora cumpla de cargas laborales|personal externo 100 100 completo este 100

poryecto
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Estdndar 104. Cddigo: (TH 2).

Existe un proceso para la planeacién del talento
humano. El proceso descrito considera aspectos
tales como:

 Legislacion.

* Cambios en el direccionamiento estratégico.

* Mejoramiento de Seguridad del paciente,
humanizacién, gestion del riesgo y gestion de la
tecnologia. Cambios en la estructura
organizacional.

e Cambios en la planta fisica.

e Cambios en la complejidad de los servicios.

* Disponibilidad de recursos.

* Tecnologia disponible.

« Suficiencia del talento humano en relacién con
el portafolio y la demanda de servicios.

* Relacién docencia-servicio.

* Relacion de la oferta y la demanda de servicios
con la docencia-servicio.

 La planeacion del talento humano en la
organizacion esta basada en las necesidades de
los clientes, sus derechos y deberes, el Cédigo
de Etica y el cddigo del buen gobierno y el disefio
del proceso de atencidn.

* Evaluacion de necesidades de contratacién con
terceros

Estandarizar y documentar
la elaboracion,

Estandarizacion de
los cuadros de turno

hacer reuniones con
los encargados de las
areas asistenciales

analizar con juridica los aspetos
relacionados con la oportunidad de
mejora y capacitar a los lideres de
procesos sobre aspectos laborales,

capacitar a todos los lideres
de proceso, sobre los
aspectos que se dan en

standarizacion
de los cuadros
de turno de las
diferente areas

capacitar
periodicamente a los
lideres de proceso

esta actividad es de

presentacion y liquidacion |delas difentes areas y ) K ) o 80
X X para estandarizar los legales relacionados con las cada caso laboral permisos, |y capacitacion a|en cuanto a las talento humano
de los cuadros de turnoy  |capacitar a los lideres X X ) N X ) i ) X |
cuadros de turnos de incapacidades, permisos, licenciasy |incapacidades, licencias,y [lideres de nuevas leyes
las novedades presentadas. |de proceso en laboral X ) i
acuerdo a la ley otros relacionados con el manejo de |nomina proceso en laborales
némina. materia laboral
realizar un sondeo en Creacion de
. la institucion de Tener los perfiles de cargos cargos que .
Creacion de cargos P R 8 059 Creacion de cargos
cuales son los creados y asi cumplan con el .
que cumplan con el . X X X K R que cumplan con el lo estan trealizando
X . servicios que mas indagar o revisar modelos de perfil de descongestionar las perfil que N
pefil que tienen los X K R perfil de los 100 los de cargas 70
3 carga laboral tienen cargos para personal contratista. sobrecargas laborales de tienen los |
trabajadores de ) . | trabajadores de la laborales
para asi empezar a acuerdo a la normatividad |trabajadores de
acuerdo alaley X X ese
descongestionar los vigente acuerdoala
servicios ley
Creacion
Elaborar el perfil de cargos elaboracion y
. X . socializacion Elaboracion del
para personal contratista. Capacitar, socializar el el manual es de el
i del manual de | manual de cargos
Creacion construir un manual de cargos para el | manual de cargos a todo el area de talento
’ Manual de cargos . . cargos al para el personal de
. 8 personal contratista, incluyendo los personal de conrtrato ) 0 100 humano, esta
elaboracion y ersonal de | contrato incluyendo
ara el personal de iteri ini itacio i iteri p i\
socializacion del p criterios definidos por acreditacion incluyendo los criterios de o creado, pero no se
contrato incluyendo o contrato los criterios de o
manual de cargos y acreditacion . o ha socializado
8 los criterios de incluyendo los acreditacion
ara el personal de o itard
P P acreditacion criterios de
contrato acreditacion
socializar al personal contratista Socializar y capacitar al es manual de
sobre el manual elaborado por el personal sobre el manual 75 100 funciones, no 0
hopsital. de cargos manual de cargos
hacer una revisién juridica desde el Actualizacion
Actualizar el Reglamento interno marco normativo relacionado con el de reglamento
reglamento interno actualizado y reglamento interno teniendo en Capacitar socializar al internoy
. . codigo de etica, elaboracion del cuenta las carateristicas contractuales| personal el reglamento | elaboracion del no se ha hecho, por
revisar, ajustar el . . e . . . . . Reglamentos y
. . elaboracion del codigo de de la institucién. interno el codigo de etica | codigo de etica ) K que no se han hecho
regalmento interno, codigo . L L . . X codigos actualizados 50 100 0
) . codigo de conveniencia y Solicitar asesoria externa frente al de convivencia y y todas las
de etica, elaborar el codigo R . . . . X . y elaborados .
. X convivencia y comportamiento de marco normativo relacionado con comportamiento de los | comportamient capacitaciones
de convivencia y . . . -
. comportamiento de | los colaboradores de reglamneto interno, cddigo de éticay | colaboradores de la ese ode los
comportamiento de los . )
3 los colaboradores la ese buen gobierno por la modalidad de colaboradores
colaboradores del hopsital L )
o contratacién existente de la ese.
del Sarare y Definir
estrategias se divulgacion. o . i L .
. Actualizacion del L Actualizar el codigo de éticay buen politicas de
(busacr asesoria externa). ) Actualizacion del . - - .
. codigo de buen X gobierno: definir los criterios que buen gobierno
Articulado con el estandar X - i codigo de buen X A . .
. . . . gobierno divulgacion R deben ser incorporados, asi como los | Capacitar a los lideres de y temas que
asistencial e incluir las gobiernoy o N
. a los colaboradores R temas de acreditacion y la proceso sobre las policas de van .
competencias transversales socializacion de los . R . R . no se ha realizado
de la ese sobre la K metodologia de divulgacion a los buen gobierno y los temas | incorporados 0 100 . 0
a todos los colaboradores temas incorporados esta actividad
" P . .
metodologia y los ditaci | colaboradores con los lideres de para incorporar en la en los
i en acreditacion a los . L N )
temas incorporados proceso y el drea de comunicaciones: acreditacion diferentes

en cuanto a;
acreditacion.

trabajadores de la
ese

imagen corporativa, cronograma y
evaluacién.

procesos para
la acreditacion
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Estandar 106. Cédigo: (TH 4)

Existe un proceso para garantizar que el talento|
humano de la institucién, profesional y no
profesional, tenga la competencia para las
actividades a desarrollar. Estas competencias
también aplican para los servicios contratados
con terceros y es responsabilidad de la
organizacion contratante la verificacion
documentada de dichas competencias. Las
competencias estan definidas con base en las
expectativas del puesto de trabajo e incluyen:

actualizar el manual de
funciones teniendo en
cuenta todos los criterios
establecidos en el estandar.

Manual de funciones
para contratistas y
personal de planta

Implementar y
actualizar el manual
de funciones a
personal de contrato
y personal de planta

Hacer una revision y actualizacion del
manual de funciones actual para
incorporar los criterios emitidos por el
DAFP y los establecidos para
acreditacion.

Socializar y capacitar al
personal de plantay a
contratistas la actualizacion
del manual de funciones
para incorporar los criterios
emitidos por el dafp

manual de
funciones para
incorporar los
criterios por el
dafp

total de personal
socializado de planta
sobre el total de
personal contratos

80

no se han
actualizado los
manuales de
funciones
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EF ICACIA.

DEPARTAMENTO: ARAUCA
CODIGO DANE 81
ES HORA DE RESULTADOS 2012 - 2015

PLAN DE DESARROLLO:

PLAN DE ACCION ANO 2015

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: PROCESO DE FARMACIA
INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CPORD'\?S iEL NOMBRE DEL PROYECTO META DE PROYECTO (Coresponde s Metade Product,estalecidaen el Plan LINEA DE VALOR ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES LINEA DE VALOR RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
OYECTO ndicativo 0 PDD) NOMBRE BASE (31 dic-[ ESPERADO (31 NOMBRE | BASE (31 dic- | ESPERADO (31
2014) dic-2015) 2014) dic-2015)
Hace un diagnostico de rotacion de diagnostico
Demanda satisfecha = proyectar la oferta de servicio inventarios en unidades elaborado 40% 100% no se ha realizado la ctividad 0.00%
< disminuir el riesgo de los efectos adversos de medicamentos y dispositivos medicos productos 70% 100%
g por el ingreso de los elementos externos entregados/productos contar con un Stock suficiente para cumplimiento de QUIMICO
. . . AN - " . . . " . .
E mejorar la seguridad del paciente solicitados*100 Creacion del stock garantizar el suministro de cantidades del stock 90% 100% FARMACEUTICO se realizo completamente la actividad 100.00%
g medicametnos a nuestros usuarios
T
porcentaje de Socializacion de protocolos al 759 del | *¢ 9 personal de
programa de control y vigilancia de medicamentos sobrantes almacenamientos en areas 50% 90% Socializacion al cuerpo de enfermeria de los servicios de protocolos de control y vigilancia ersonal Ze enfermeria ° enfermeria 5% 100% no se ha realizado la ctividad 0.00%
no i 4 capacitado
< consumo de
o . . canastas = educar al cuerpo medico para que
< Entrega de medicamentos y material medico quirdrgico oportuno segin la necesidad del paciente y para la Racionalizar el uso de los productos farmaceuticas Dosis adecuada de 90.00% 100% Hacer seguimiento y control a manejo de canastas de procedimientos quirurgicos, fomentando| lograr por servicios el uso racional del Canastas 0.00% 50% QuUIMICO solicte las cantidades minimas y 15.00%
z satisfaccion y buen trato del mismos medicamentos el uso racional de los productos farmacauticos producto . FARMACEUTICO "
g solicitadas/canastas lograr el ahorro de medicamentos
w entregadas
s < N N o N N - . N - N o
g 3 Garantizar la entrega oportuna de los medicamentos solicitados Garantizar la entrega al 100% los franja violeta de %% entrega 72.00% 100% realizar oportuna de los de control especial de acuerdo a las | Adquirir el 100% de los medicamentos | % de adquisicion de 100% 100% QuUIMICO se realizo completamente la actividad 100%
s control especial) de uso intrahospitalario necesidades. requeridos medicamnetos FARMACEUTICO
1. Definir e identificar los riesgos a nivel organizacional.
Estandar 91. Cédigo: (GER 4) 2. disefi \ . . . - y
- Estanda R ) ) . disefio de herr v para , priorizar, gestionar,
La alta gerencia tiene definido e implementado un sistema de gestion del riesgo evaluar e intervenir los riesgos.
articulado con el d"eé‘;?:gggg‘_" estratégico el cual: 3. priorizacion de los riesgos a nivel organizacional
P . - SN . - . . 4. Disponer de los recursos financieros, tecnicos y humanos para la . 5 -
Responde a una politica organizacional. Definir e implementar una politica de administracion del riesgo, o . o . Identificar y organizar la politica % de QUIMICO . .
Apoyo a N . . e - 3 y ) ) L Administracion del riesgo 50% 50% minimizacion del riesgo. - . L 0% 70% no se ha realizado la actividad 0%
« Cuenta con herramientas y metodologias para identificar, priorizar, evaluar e articulado con el direccionamiento estratégico . . o o de acion or 1 FARMACEUTICO
intervenir los riesgos 5. identificacion de barreras organizacionales que minimicen los riesgos
« Incluye los riesgos relacionados con la atencién en salud, los estratégicos y administrativos, asnstenc@les y gerenc!ale?
i " 6 evaluacion de la materializacion de los riesgos organizacionales y toma de
administrativos. ) N o
« Realiza acciones de evaluacion y mejora. acciones que corrijan las desviaciones.
Estandar 92. Cédigo: (GER 5)
La alta gerencia promueve la comparacion sistematica con referentes internos,
nacionales e internacionales e incluye:
CRITERIOS
« Un proceso planificado para la referencia ién en el que se priorizan las précticas
que son objeto de esta referencia ion.
« Una metodologia para identificar los mejores referentes internos y externos
(parametros de referencia, indicadores, metas, etc.). * Disefio e implemntacion de un proceso de referenciaicon Procesos de gestion 0% 70% o se ha realizado Ia actividad
« Procesos de gestion clinica: adherencia a guias de practica clinica, comparativa
diligenciamiento de historia clinica y pertinencia diagndstica, entre otros.
« Evaluacion de resultados ajustados por riesgo.
« Eventos adversos.
« Seguridad del paciente, humanizacion, gestién del riesgo y gestién de la
tecnologia.
« Se implementan acciones de mejora a partir de los procesos de referencia i6n
realizado.
Apoyoa 0%
1. Definir e identificar los riesgos de seguridad del paciente a nivel
Estandar 93. Cédigo: (GER 6) . ) organizacional. )
Existe un proceso por parte de la alta gerencia que garantice una serie de recursos 2. disefio de herramientas y metodologias para identificar, priorizar,gestionar,
para apoyar todas las labores de monitorizacion y mejoramiento de la calidad. EI evaluar e intervenir los riesgos de seguridad del paciente
soporte es demostrado a través de: 3. priorizacion de los riesgos de seguridad del paciente a nivel organizacional
CRITERIOS: Disefio e implementacion de la politica de seguridad de paciente que 4. Disponer de los recursos financieros, tecnicos y humanos para la
Promover la interaccion de la alta gerencia con grupos de trabajo en las unidades. m:‘ueva la cultura depse uridad engla or aniz:ﬁén a Politica de seguridad 0% 70% minimizacion del riesgo. esta repetido
« Un sistema de entrenamiento, acompafiamiento y retroalimentacion. P! 8! B N 5. identifi de barreras les que minimicen los riesgos de
« Apoyo al desarrollo de: Seguridad del paciente, humanizacion, gestion del riesgo y seguridad relacionados con la parte administrativa, asistencial y gerencial. 6.
gestion de la tecnologia. Definiicion de la estrategia de despliegue de la politica de seguridad del
« Identificacion y remocion de barreras para el mejoramiento. paciente.
« Reconocimiento a la labor de las unidades funcionales de la organizacion. 6 evaluacion de la materializacion de los riesgos organizaiocnales y toma de
acciones que corrijan las desviaciones.
EStanudar 33.Coago: (ASPLIZT
La organizacion garantiza que el plan de tratamiento contempla las necesidades de Farmacovigilancia 230% 100% Revisar y ajustar comité de farmacia incluyendo integrantes,funciones QUIMICO
cuidados y asesoria farmacolégica para cada paciente; incluye: ,responsabilidades y periodicidad de las reuniones. FARMACEUTICO se ha relizado 100%
3
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« Disefio del plan farmacolégico de tratamiento.
« Aplicacién de la politica de uso racional de antibiético.
« Participacion del equipo interdisciplinario para la definicion de antibiético si la
situacion lo requiere.
« Participacion del servicio farmacéutico.
« Participacion de infectologia si la complejidad lo requiere.
« Reconciliacién de medicamentos al ingreso.
« Farmacovigilancia.

1. Documentar el programa de Farmacovigilancia que defina el
cumplimiento normativo, incuyendo el reporte interno y externo,
seguimiento de medicamentos externos, con formato de

Revisar y ajustar el programa de farmacovigilancia incluyendo Disefio del plan
farmacolégico de tratamiento.
* Aplicacion de la politica de uso racional de antibiético.
* Participacion del equipo interdisciplinario para la definicién de antibidtico si
la situacion lo requiere.
* Participacion del servicio farmacéutico.
« Participacion de infectologia si la complejidad lo requiere.

la jefe karime entrega al personal

= . C . IMICO
« Sefial larma y mecanism ra racién de medicament " - % I i % Qu 0
Sefales de alarmay e<}:a» Smos pal q a separacion de ‘e>d ical ”e tos de aspecto recepcion y el seguimiento y recepcion técnica de los 20% 100% * Reconciliacién de medicamentos al ingreso. 20% 100% FARMACEUTICO medico I§ guia de aplicacion de 35%
0 nombre similar, para evitar errores de administracion. . f e g .  Farmacovigilancia. medicamentos seguros
o . " medicamentos que la institucion contrata directamente.
« Revision de todas las 6rdenes en esa dependencia antes de la entrega de los « Sefiales de alarma y mecanismos para la separacion de medicamentos de
. . medicamentos. . aspecto o nombre similar, para evitar errores de administracion.
* Mecanismos paralc‘omunlcar DPDrtunameme al 99“"’0 de Sa'“F’ Iés necesidades * Revision de todas las 6rdenes en esa dependencia antes de la entrega de los
especificas de medicamentos del paciente (este criterio medicamentos
no aplica para los servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a . . .
. - * Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud las
aquellos que el paciente normalmente consume segin . o » . -
. " - " . de del paciente (este criterio
un esquema terapéutico por patologias o condiciones diferentes al motivo actual de
atencion. El equipo de salud debe tener especial — —
cuidado en incorporar estos medicamentos en el plan de tratamiento y consignarlos Socializar programa de farmacovigilancia a tdos loos colaboradores QuUIMICO
en su1 histaria clinica asistenciales de la institucion 75% 100% FARMACEUTICO no se ha socializado 0%
Dar cumpimiento a la UIMICO
Aumentar la satisfaccién del usuario. Hacer seguimiento a quejas y sugerencias de los usuarios respuesta de quejas en los FAREAACEUTICO
plazos establecidos
Mejorar la oportunidad, accesibilidad, pertinencia, continuidad y 0% 50%
seguridad en la prestacion de los servicios. 20%
- " QUIMICO
Optimizar la gestién de los procesos del SGI. 0% 50% FARMACEUTICO no se ha realizado la actividad 0%
. L o o Mantener actualizados los sistemas de informacion. 40% FAR%‘)QME'C% se presentaron procedimientos
Implementacion y cumplimiento de los objetivos institucionales incluidos en la 100% CEUTICO debidamente docuemntados 60%
plataforma estrategica
Asistir a las capacitaciones
convocadas por la institucion
Mejorar la competencia y compromiso del talento humano de la Capacitar al personal sobre aspectos relacionados con atencion al en aspectos relacionados UIMICO hizo de de h
g P y comp! 30% 100% P p P! Realizar por lo menos una 100% 100% Q se hizo de un curso de humanizacion 100%

ESE.

usuario

capacitacion mediante
plataforma virtual sobre
temas relacionados

FARMACEUTICO

con el politecnico
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I'DIMENSION DEL PDD:

SOCIAL

META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:

ISECTOR DEL PDD:

SALUD

[PROGRAMA DEL PDD:

TALENTO HUMANO

INDICADOR PROYECTO

INDICAL

talento Humano

i%%$§c'ﬁ% NOMBRE DEL PROYECTO | META DE Eji;i;l? (Comesponde ala “;;tg)de Producto, | (NEA DE BASE VALOR ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES
NOMBRE (31 dic-2014) ESPERADO (31 NOMBRE
dic-2015)
Realizar seguimiento a los programa de Bienestar|Cumplimiento del Programa de Elaborac'o.n y aprobacion del programa de Bienestar ejecutar en un 95% el programa de Cumpl'm'emo de las
Social e incentivos. Bienestar Social _Evalugr el impacto del programa de Bienestar social e bienestar social actividades pasmadas
incentivos dentro del plan
Fortalecer los procesos de seleccion, induccién,|Cumplimiento del proceso de Actualizar el proceso de seleccion e induccion 100% del cumplimiento de los procesos cumpllmlento de las
reinduccion. Seleccion Establecido PuesFa _en marcha de! p_roceso de seleccion e induccion actividades pasmadas
Seguimiento al cumplimiento dentro del plan
Realizar actividades que impacten positivamente el
mejoramiento del clima laboral
% de personas satisfechas En conjunto con la ARL y la oficina de Salud Ocupacional lograr que el 95% de las personas % de ejecucion de las
Fortalecer la cultura organizacional a través de|laboralmente y que adugieren crear y operativizar el comite de Convivencia adquieran un mayor sentido de actividades plasmadas
diferentes programas un mayor sentido de Junto con el Trabajador Social (Psicologo), Juridico y pertenencia y satisfaccion laboral y para fortalecer el clima
Fortalecimiento del pertenencia subgerentes para crear un comite de apoyo prepensional personal hacia la institucion organizacional
TALENTO Desarrollo Intearal del Capacitacion en comunicacion acertiva en colaboracion con la
HUMANO 9 ARL

Fortalecer Programa de capacitacion

Cumplimiento del progrma de
capacitacion

Elaborar el plan de capacitacion acorde con las necesidades
de la ESE y alos lineamientos del DAFP
Presentacion y aprobacion del plan

ejecutar durante la vigencia, el 95% de
los planes de capactacion y
entrenamiento

cumplimiento de las
actividades pasmadas
dentro del plan

Coordinar con talento humano a traves del
programa Bienestar social, acciones de estilo de
vida saludable

Cumplimiento al programa de
estilo de vida saludable

Formular acciones para incentivar a los colaboradores de la
ESE en estilos de vida saluables

lograr implementar por los menos dos
de los 5 estilos de vida saludables

% de implementacion de
los estilos de vida
saludable

evaluacion de desempefio especifica y general a
los funcionarios de la institucion

Porcentaje de cumplimiento a
la evaluacion de desempefio

Evaluar a los funcionario de carrera administrativa en los
terminos establecidos por la ley

Elaborar y validar un instrumento de evaluacion para el
personal

*90% de evaluaciones de desempefio
de funcionarios de carrera

*al finalizar el afio tener establecido
instrumento de evaluacion.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas




TALENTO
HUMANO

Mejorar la atencion en salud mental

deteccion y seguimiento a
todos los colaboradores
del Hospital del sarare en
salud mental por medio de
la oficina de salud
ocupacional y talento
Humano

*identificar factores de riesgo que insiden en la salud mental
de los trabajadores

*desarrollar acciones de impacto sobre los factores
identificados

*incluir dentro del programa de capacitacion y el programa de
salud ocupacional, temas en salud mental

lograr impactar favorablemente al
menos en un 80% los factores de
riesgo identificados

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Mejoramiento de la Imagen
Corporativa

Lograr que los colaboradores proyecte imagen
corporativa a traves de uniformes que los identifique

Unificacion de uniformes

*soclalizar entre el personal administrativo el manual de
imagen corporativo dando a conocer los colores
institucionales para lograr una unificacion de criterios.
*identificacion de diferentes disefios de uniformes con el fin de
permitir una buena eleccion por parte del personal
administrativo.

*buscar asesoria de modistas especializadas que nos
garanticen un buen disefio en las mejores telas que existen en
el mercado

Establecer un disefio acorde con los
colores institucionales

cumplimiento de las
actividades pasmadas
dentro del plan

Estandarizar el proceso de
Respuesta a los diferentes
requerimientos de los entes de
Control y Colaboradores de la
ESE

Dar repuestas oportunas a los requerimientos a los entes
de control y a los colaboradores de la ESE

Oportunidad en la entrega de
la Informacion

elaborar cronograma de los diferentes informes solicitados
con el fin de asegurar una revision de la informacion antes de
envio

identificar, organizar y estandarizar el proceso para atender y
dar respuesta a las diferentes solicitudes

Terminar de Sanear los aportes
patronales con las diferentes
administradoras

Terminar en un 100% la depuracion de los aportes
patronales del 2010 al 2012

Porcentaje de depuracion de
aportes patronales

establecer los tiempos de entrega de
acuerdo al tipo de solicitud

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

entrega de la informacion solicitada por cajanal en liquidacion,
horizonte y porvenir, saludcoop y
terminar de sanear los afios 2010 al 2012

ejecutar en un 100% las actividades
planeadas

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Disefio; implementacion y
evaluacion de la politica de
atencion humanizada, que
promueva el respeto hacia el
paciente, su privacidad y
dignidad (Estandar 79)

capacitar al personal en atencion humanizada y
establecer acciones de mejora

evaluar la politica de atencion
humanizada

1. Definicion de La politica de atencién humanizada 2.
establecer los objetivos metas e indicadores de la politica 3.
promover, desplegar y evaluarla politca a nivel general 4.
implementar acciones de mejora acorde a los resultados
presentados.

T-Defnicion de neas estrategicas que
articulen el concepto de humanizaicon
en la organizacion

2. Definir e identificar los riesgos que
afecten el proceso de humanizacion en
la atencion

3. disefio de herramientas y
metodoloaias nara identificar

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

1- Definir una estrategia para
que todos los colaboradores
conozcan bajo que normatividad
esta regida la institucion, asf
como sus funciones y
obligaciones. (Estandar 103)

junto con los jefes de cada area definir muy bien las
funciones de cada funcionario a fin de actualizar sus
funciones y darselas a conocer, haciendo una revicion
exaustiva

Definir la normatividad, las funciones y obligaciones que
deben ser conocidas por los colaboradores de las intitucién
(hacer una revision y priorizacion)

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

dar a conocer al personal, la normatividad, las funciones
y obligaciones a travez de una forma didactica con apoyo
de la oficina de imagen corporativa

en coordinacion con imagen
corporativa, lideres de proceso
y calidad

coordinar con lideres de proceso, imagen corporativa la
manera ludica o didactica de informar sobre la normatividad,
funciones y obligaciones

en coordinacion con imagen
corporativa, lideres de proceso y
calidad dar a conocer al personal, la
normatividad, las funciones y

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

llevar un control y seguimientos a la estrategia definida

aplicar y evaluar la estrategia definida

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

8- Elaborar los procesos de
convocatoria, seleccion,
vinculacioén, retencion,
promocién, seguimiento y retiro
bajo el modelo de
competencias.incluido induccién

verificacion de la documentacion y ajustar si es necesario

documentacion existente en
calidad correspondiente al
Proceso de talento Humano

Verificar la documentacion existente de talento humano en la
carpeta de calidad "proceso de talento humano",y establecer
los requistos de cada procedimiento y ajustarlos

Verificar la documentacién existente de
talento humano en la carpeta de calidad
"proceso de talento humano",y
establecer los requistos de cada
procedimiento y ajustarlos

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

incorporar en los registros documentales los parametros
del modelo por competencia

definir los parametros

Definir los parametros del modelo por competencia e
incorporarlos a todos los registro documentales

Definir los parametros del modelo por
competencia e incorporarlos a todos los
registro documentales

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Raalizar actiidin da rarnac

realizacion del estudio de conveniencia y oportunidad
sobre cargas laborles

justificar la necesidad

realizar un estudio de conveniencia y oportunidad para el
estudio de cargas laborales

realizar un estudio de conveniencia y
oportunidad para el estudio de cargas
laborales

% de cumplimiento de las
actividades planteadas
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laborales en la vigencia 2014 de
acuerdo a la asignacion
presupuestal. (Contratar
empresa externa para la

medicion de cargas laborales.)

realizar un estudio de conveniencia y oportunidad para el
estudio de cargas laborales

realizar convocatoria abierta y una vez se presentes los
oferentes escoger la propuesta mas favorable

realizar convocatoria abierta y una vez
se presentes los oferentes escoger la
propuesta mas favorable

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

realizar convocatoria abierta y una vez se presentes los
oferentes escoger la propuesta mas favorable

establecre con la empresa escogida tiempos de realizacion,
metodologia, analisis de resultados y entrega de los mismos

establecre con la empresa escogida
tiempos de realizacion, metodologia,
analisis de resultados y entrega de los
mismos

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Estandarizar y documentar la
elaboracion, presentacion y
liquidacion de los cuadros de
turno y las novedades
presentadas.

establecre con la empresa escogida tiempos de
realizacion, metodologia, analisis de resultados y entrega
de los mismos

analizar con juridica los aspetos relacionados con la
oportunidad de mejora y capacitar a los lideres de procesos
sobre aspectos laborales, legales relacionados con las
incapacidades, permisos, licencias y otros relacionados con el
manejo de némina.

analizar con juridica los aspetos
relacionados con la oportunidad de
mejora y capacitar a los lideres de
procesos sobre aspectos laborales,
legales relacionados con las
incapacidades, permisos, licencias y
otros relacionados con el manejo de
nomina

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

analizar con juridica los aspetos relacionados con la
oportunidad de mejora y capacitar a los lideres de
procesos sobre aspectos laborales, legales relacionados
con las incapacidades, permisos, licencias y otros
relacionados con el manejo de némina.

Definir el modelo de cuadros de turnos mas acertado de
acuerdo a las carateristicas de la institucién. Asi como las
estrategias para su cumplimiento.

Definir el modelo de cuadros de turnos
mas acertado de acuerdo a las
carateristicas de la institucion. Asi
como las estrategias para su
cumplimiento.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Definir el modelo de cuadros de turnos mas acertado de
acuerdo a las carateristicas de la institucién. Asi como
las estrategias para su cumplimiento.

definir con los lideres de proceso relacionados los criterios
para la elaboracién y tiempos de entrega , asi como el informe
de novedades de cuadros de turnos y la liquidacion.

definir con los lideres de proceso
relacionados los criterios para la
elaboracién y tiempos de entrega , asi
como el informe de novedades de
cuadros de turnos y la liquidacion.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

definir con los lideres de proceso relacionados los
criterios para la elaboracion y tiempos de entrega , asf
como el informe de novedades de cuadros de turnos y la
liquidacion.

Informar a los colaboradores los criterios para la elaboracion y
tiempos de entrega , asi como el informe de novedades de
cuadros de turnos y la liquidacion.

Informar a los colaboradores los
criterios para la elaboracion y tiempos
de entrega , asi como el informe de
novedades de cuadros de turnos y la
liquidacion.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Elaborar el perfil de cargos para
personal contratista.

Informar a los colaboradores los criterios para la
elaboracion y tiempos de entrega , asi como el informe
de novedades de cuadros de turnos y la liquidacién.

indagar o revisar modelos de perfil de cargos para personal
contratista.

indagar o revisar modelos de perfil de
cargos para personal contratista.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

indagar o revisar modelos de perfil de cargos para
personal contratista.

construir un manual de cargos para el personal contratista,
incluyendo los criterios definidos por acreditacion

construir un manual de cargos para el
personal contratista, incluyendo los
criterios definidos por acreditacion

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

construir un manual de cargos para el personal
contratista, incluyendo los criterios definidos por
acreditacion

socializar al personal contratista sobre el manual elaborado
por el hopsital.

socializar al personal contratista sobre
el manual elaborado por el hopsital.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

revisar, ajustar el regalmento
interno, codigo de etica, elaborar
el codigo de convivencia y
comportamiento de los

socializar al personal contratista sobre el manual
elaborado por el hopsital.

hacer una revision juridica desde el marco normativo
relacionado con el reglamento interno teniendo en cuenta las
carateristicas contractuales de la institucion.

Solicitar asesoria externa frente al marco normativo
relacionado con reglamneto interno, cédigo de ética y buen
gobierno por la modalidad de contratacién existente

hacer una revision juridica desde el
marco normativo relacionado con el
reglamento interno teniendo en cuenta
las carateristicas contractuales de la
institucion.

Solicitar asesoria externa frente al
marco normativo relacionado con

% de cumplimiento de las
actividades planteadas




TALENTO HUMANO

colaboradores del hopsital del
Sarare y Definir estrategias se
divulgacion. (busacr asesoria
externa). Articulado con el
estandar asistencial e incluir las
competencias transversales a
todos los colaboradores

hacer una revision juridica desde el marco normativo
relacionado con el reglamento interno teniendo en cuenta
las carateristicas contractuales de la institucion.

Solicitar asesoria externa frente al marco normativo
relacionado con reglamneto interno, cédigo de ética 'y
buen gobierno por la modalidad de contratacion existente

Actualizar el codigo de ética y buen gobierno: definir los
criterios que deben ser incorporados, asi como los temas de
acreditacion y la metodologia de divulgacion a los
colaboradores con los lideres de proceso y el area de
comunicaciones: imagen corporativa, cronograma y
evaluacion.

Actualizar el codigo de ética y buen
gobierno: definir los criterios que
deben ser incorporados, asi como los
temas de acreditacion y la metodologia
de divulgacion a los colaboradores con
los lideres de proceso y el area de
comunicaciones: imagen corporativa,
cronogramay evaluacion.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

actualizar el manual de funciones
teniendo en cuenta todos los
criterios establecidos en el
estandar.

Actualizar el codigo de ética y buen gobierno: definir los
criterios que deben ser incorporados, asi como los

temas de acreditacion y la metodologia de divulgacion a
los colaboradores con los lideres de proceso y el area de

Hacer una revision y actualizacién del manual de funciones
actual para incorporar los criterios emitidos por el DAFP y los
establecidos para acreditacion.

Hacer una revision y actualizacion del
manual de funciones actual para

incorporar los criterios emitidos por el
DAFP v los establecidos para

Hacer una revision y actualizacién del manual de
funciones actual para incorporar los criterios emitidos por
el DAFP y los establecidos para acreditacion.

Definir con los lideres de proceso estrategias de socializacion,
cronograma y evaluacion de la socializacion del manual de
funciones.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Definir con los lideres de proceso
estrategias de socializacion,
cronograma y evaluacion de la
socializacion del manual de funciones.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Determinar el mecanismo de
verificacion e implementacion y
monitoreo sistematico para
corroborar los estudios,
antecedentes laborales,
antecedentes fiscales, policiales
y disciplinarios y credenciales en
caso de ser necesarios.
Coordinar con la oficina de
juridica el reporte de la
informacién correspondiente a
las convalidaciones de titulos
para los casos pertinentes.

Definir con los lideres de proceso estrategias de
socializacion, cronograma y evaluacion de la
socializacion del manual de funciones.

definir en el procedimineto de seleccién la metodologia para la
verificacion de los documentos que son necesarios para la
vinculacién laboral (disefiar la matriz de ingreso de datos con
fechas, novedades, entidad consultada, funcionario que
atiende la solicitud, entre otros definidos) tener en cuenta:
estudios, certificaciones laborales

(trabajarlo cuando se haga la revisién documental del
estandar No 2)

definir en el procedimineto de seleccion
la metodologia para la verificacion de
los documentos que son necesarios
para la vinculacion laboral (disefiar la
matriz de ingreso de datos con fechas,
novedades, entidad consultada,
funcionario que atiende la solicitud,
entre otros definidos) tener en cuenta:
estudios, certificaciones laborales
(trabajarlo cuando se haga la revision
documental del estandar No 2)

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Establecer un mecanismo
sistematico y periédico para
actualizar los soportes de todos
los colaboradores (creando la
cultura de la importancia de
mantener actualizada la Hv y del
reporte oportuno)

definir en el procedimineto de seleccion la metodologia
para la verificacion de los documentos que son
necesarios para la vinculacion laboral (disefiar la matriz
de ingreso de datos con fechas, novedades, entidad
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Definir la metodologia, cronograma y responsables para
actualizacion de historia laboral y hoja de vida de los
colaboradores, con las listas de chequeo para cada uno y
segun el cargo.

Definir la metodologia, cronograma y
responsables para actualizacion de
historia laboral y hoja de vida de los
colaboradores, con las listas de

lconsultada, funcionario gue atiende la solicitud., en
Definir la metodologia, cronograma y responsables para
actualizacion de historia laboral y hoja de vida de los
colaboradores, con las listas de chequeo para cada uno y
segun el cargo.

informar a los lideres de proceso la metodologia y cronograma
establecido para su ejecucion e iniciar con la estrategia.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

cheaueo para cada uno v seain el
informar a los lideres de proceso la
metodologia y cronograma establecido
para su ejecucion e iniciar con la
estrategia.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Revisar, elaborar y articular el
PIC Plan institucional de
Capacitacion de acuerdo a la
normatividad, documentar todos
los registros, la ficha técnica para
cada capacitacion, la
metodologia de evaluacion, el
cronograma de capacitaciones,
seguminento e indicadores. e
incluir los temas de Seguridad
del paciente, humanizacion,

informar a los lideres de proceso la metodologia y
cronograma establecido para su ejecucion e iniciar con la
estrategia.

Incorporar al programa de capacitacion Institucional anual: el
cronograma de actividades de capacitacion de todas las
areas, la deteccién de necesidades de acuerdo a las
diferentes metodologias utilizadas por el hospital, formato o
ficha de planeacién de capacitacion, formato de evaluacién
integral: el aprendizaje, capacitador, la metodologia y
logistica. establecer nota minima de aprobacion de las
capacitaciones, y realizar el seguimimeto al programa, incluir
los temas solicitados por acreditacién en capacitacion, definir
el indicador.

Incorporar al programa de capacitacion
Institucional anual: el cronograma de
actividades de capacitacion de todas
las areas, la deteccion de necesidades
de acuerdo a las diferentes
metodologias utilizadas por el hospital,
formato o ficha de planeacion de
capacitacion, formato de evaluacion
integral: el aprendizaje, capacitador, la
metodologia y logistica. establecer nota
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anual: el cronograma de actividades de capacitacion de
todas las areas, la deteccion de necesidades de acuerdo
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realizar la deteccion de necesidades para la elaboracion del
PIC ( finalizando el afio)

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

minima de aorobacion de las

realizar la deteccion de necesidades
para la elaboracién del PIC ( finalizando
el afo)

% de cumplimiento de las
actividades planteadas




gestion del riesgo, gestion de la
tecnologia y el mejoramiento de
la calidad.asi como en el manejo
de relaciones interpersonales.
manejo de Protocolos y guias de
atencion.

realizar la deteccion de necesidades para la elaboracion
del PIC ( finalizando el afio)

Definir con el personal de planta los temas a capacitar para la
siguiente vigencia.

Definir con el personal de planta los
temas a capacitar para la siguiente
vigencia.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Definir con el personal de planta los temas a capacitar
para la siguiente vigencia.

Socializar a los lideres de proceso el desarrollo del PIC, los
formatos a utilizar y solicitar con antelacién capacitaciones
para incorporarlas al cronograma

Socializar a los lideres de proceso el
desarrollo del PIC, los formatos a
utilizar y solicitar con antelacion
capacitaciones para incorporarlas al
cronograma

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

incluir en el plan de capacitacion
temas de interés para la junta
directiva

Socializar a los lideres de proceso el desarrollo del PIC,
los formatos a utilizar y solicitar con antelacion
capacitaciones para incorporarlas al cronograma

establecer posibles temas a capacitar para presentarlos
ydefinir con miembros de la junta directiva la pertinencia de
los mismos e incorporar los en el plan de capacitacion e iniciar
su ejecucion.

establecer posibles temas a capacitar
para presentarlos ydefinir con
miembros de la junta directiva la
pertinencia de los mismos e incorporar
los en el plan de capacitacion e iniciar
su ejecucion.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

coordinar con el estandar
asistencial el plan de educacién
en atencién dirigido al cliente y
su familia y articularlo con el
estandar de talento humano .

establecer posibles temas a capacitar para presentarlos y
definir con miembros de la junta directiva la pertinencia
de los mismos e incorporar los en el plan de capacitacion
e iniciar su ejecucion.

realizar reunién con lideres de proceso para definir los temas
en educacién a usuarios y sus familias y realizar el modelo de
documento a ejecutar.

realizar reunién con lideres de proceso
para definir los temas en educacién a
usuarios y sus familias y realizar el
modelo de documento a ejecutar.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Estructurar un documento que de
respuesta al entrenamiento en
puesto de trabajo donde se
incluyan los criterios del
estandar.

realizar reunion con lideres de proceso para definir los
temas en educacién a usuarios y sus familias y realizar
el modelo de documento a ejecutar.

estructurar y documentar el procedimineto de entrenamiento
en puesto de trabajo, los componentes y caracteristicas,
evaluacién y articularlo en el documento de induccién.

cotrutiurary uoturmcTiiar
procedimineto de entrenamiento en
puesto de trabajo, los componentes y
caracteristicas, evaluacion y articularlo

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

estructurar y documentar el procedimineto de
entrenamiento en puesto de trabajo, los componentes y
caracteristicas, evaluacion y articularlo en el documento
de induccién.

dar aconocer a los colaboradores involucrados en el tema de
entrenamiento en puesto de trabajo las modificaciones
metodologia a emplear a partir de su aprobacion.

dar ellgonocer a Iog colz;boradores
involucrados en el tema de
entrenamiento en puesto de trabajo las
modificaciones metodologia a emplear

Revisar y ajustar con los lideres
de proceso, atencion al usuario,
imagen corporativa el manual de
imagen corportaiva donde se
especifiquen los pasos o fases
del proceso de atencion. y
establecer su implementacion.

dar aconocer a los colaboradores involucrados en el
tema de entrenamiento en puesto de trabajo las
modificaciones metodologia a emplear a partir de su
aprobacion.

Realizar reunion con los lideres de proceso, atencién al
usuario e imagen corporativa para revisar el manal de imagne
corpotariva existente y hacer ajustes orientados a los criterios
de acreditacio6n

Realizar reunion con los lideres de proceso, atencion al
usuario e imagen corporativa para revisar el manal de
imagne corpotariva existente y hacer ajustes orientados
a los criterios de acreditacioon

DETTIT COTT 105 TIETES U ProCEST, MTageTT Corpotanva y STAU |
las estrategias para implemantar el manual de atencion al
usuario e imagen corporativa y establecer mecanismos de
seguimiento

inluir: (portar carné institucional, manejo zona de parqueo,
correcta utilizacion de los equipos de conservacion de
alimentos...)

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

e( gartir de su aHrobacién.

proceso, atencién al usuario e imagen
corporativa para revisar el manal de
imagne corpotariva existente y hacer
ajustes orientados a los criterios de

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

A ToeTesTe-proteso:
imagen corpotativa y SIAU las
estrategias para implemantar el manual
de atencién al usuario e imagen
corporativa y establecer mecanismos
de seguimiento

inluir: (portar carné institucional, manejo

2002 da naran to utilizacion o

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

DT COTT TUS TUETeS Ue-Prote Sy, My eTT CoTpUTatvery
SIAU las estrategias para implemantar el manual de
atencion al usuario e imagen corporativa y establecer

; o i

Implementar las estrategias para el cumplimiento del manual
de atenci6n al usuario e imagen corporativa.

Implementar las estrategias para el
cumplimiento del manual de atencion al
usuario e imagen corporativa.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Desplegar la politica de
humanizacién a todos los
colaboradores del hospital previa
realizacion del estandar de

Implementar las estrategias para el cumplimiento del
manual de atencién al usuario e imagen corporativa.

Realizar grupos focales para conocer la percepcion y recoger
las inquietudes de los colaboradores frente al tema y una vez
analizada dar a conocer la informacion recolectada a las
directivas para participar en la construccion de la politica y
programa de Humanizacion.

Realizar grupos focales para conocer la
percepcion y recoger las inquietudes de
los colaboradores frente al tema y una
vez analizada dar a conocer la
informacion recolectada a las directivas
para participar en la construccion de la
politica y programa de Humanizacion.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas




direccionamiento.

Realizar grupos focales para conocer la percepcion y
recoger las inquietudes de los colaboradores frente al
tema y una vez analizada dar a conocer la informacion
recolectada a las directivas para participar en la
construccion de la politica y programa de Humanizacion.

incorprar en el programa de capacitacion institucional PIC un
temario relacionado con la humanizacién del servicio.

incorprar en el programa de
capacitacion institucional PIC un
temario relacionado con la
humanizacién del servicio.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Disefiar un instrumento para la
deteccion de necesidades y
expetacivas del cliente interno.

incorprar en el programa de capacitacion institucional
PIC un temario relacionado con la humanizacion del
servicio.

Buscar modelos de deteccion de necesidades de cliente
interno o construir uno propio (encuestas, cuestinarios,
entrevistas, buzon cliente interno, pagina web, trabajo con
lideres de proceso, capafias de cuentenos cémo esta usted y
qué necesita?,.... )

Buscar modelos de deteccién de
necesidades de cliente interno o
construir uno propio (encuestas,
cuestinarios, entrevistas, buzon cliente
interno, pagina web, trabajo con lideres
de proceso, capafias de cuentenos
como esta usted y qué necesita?,.... )

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Buscar modelos de deteccion de necesidades de cliente
interno o construir uno propio (encuestas, cuestinarios,
entrevistas, buzon cliente interno, pagina web, trabajo
con lideres de proceso, capafias de cuentenos cémo esta
usted v qué necesita?.....)

revisar los resultados que se tienen de estudios de clima
laboral recientes con el fin de conocer y proyectar el trabajo a
desarrollar.

revisar los resultados que se tienen de
estudios de clima laboral recientes con
el fin de conocer y proyectar el trabajo a|
desarrollar.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

revisar los resultados que se tienen de estudios de clima
laboral recientes con el fin de conocer y proyectar el
trabajo a desarrollar.

Documentar el modelo de deteccion de necesidades y clima
laboral (estudio).

Documentar el modelo de deteccion de
necesidades y clima laboral (estudio).

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Documentar el modelo de deteccién de necesidades y
clima laboral (estudio).

implementar el modelo establecido para la deteccion de
necesidades y analizar los resultados para socializar con las
directivas y lideres de proceso

T PTETTET e eT TTTUTeTo e STaTE TTOU - areT
la deteccién de necesidades y analizar
los resultados para socializar con las

L, .

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Definir el proceso Docente
Asistencial, el ¢ los referentes
segun la institucién.
(documentarlo) que de respuesta
a la planeacion, formalizacién,
implementacion, seguimiento,
evaluacion y andlisis de costo-
beneficio de las relaciones

implementar el modelo establecido para la deteccion de
necesidades y analizar los resultados para socializar con
las directivas y lideres de proceso

Hacer una revaluacion de las condiciones existentes frente a
los convenios con las intituciones educativas en conjunto con
el equipo del estandar asistencial, juridica y TH. Es necesario
gue en las activiades establecidas se trabaje en el tema de
acreditacion y capacitacion; asi como definir las actividades a
desarrollar por parte de los estiduantes en la institucion.

L
Hacer una revaluaciAén de las
condiciones existentes frente a los
convenios con las intituciones
educativas en conjunto con el equipo
del estandar asistencial, juridica'y TH.
Es necesario que en las activiades
establecidas se trabaje en el tema de
acreditacion v capacitacion; asi como

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Establecer e implementar
procesos y procedimientos
alineados con el el
direccionamiento estratégico,
gue den respuesta al estandar de
gerencia del talento humano y
gue esten relacionados con:
—estrategias con los lideres de
los estandares a fin de articular
los procesos interdependientes y
la ejecucion de los mismos.
—-dinamica de seguiminetos
propios del estandar para el
cumplimiento de los objetivos
trazados en gerencia del talento
humano.

-la estrategia de comunicacion
de los resultados sobre los
procesos relacionados con el
estandar al cliente interno.

Hacer una revaluacion de las condiciones existentes
frente a los convenios con las intituciones educativas en
conjunto con el equipo del estandar asistencial, juridica y
TH. Es necesario que en las activiades establecidas se
trabaje en el tema de acreditacion y capacitacion; asi
como definir las actividades a desarrollar por parte de los
estiduantes en la institucion.

Definir en que procesos existe corresponsabilidad en el
desarrollo de actividades.

Realizar reunién con los lideres para determinar las acciones,
responsabilidades, tiempos de ejecucién asi como los
seguimientos en el cumplimiento de los mismos. (todo debe
estar soportado)

Definir en que procesos existe
corresponsabilidad en el desarrollo de
actividades.

Realizar reunién con los lideres para
determinar las acciones,
responsabilidades, tiempos de
ejecucion asi como los seguimientos en
el cumplimiento de los mismos. (todo
debe estar soportado)

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Definir en que procesos existe corresponsabilidad en el
desarrollo de actividades.

Realizar reunion con los lideres para determinar las
acciones, responsabilidades, tiempos de ejecucion asi
como los seguimientos en el cumplimiento de los
mismos. (todo debe estar soportado)

Definir al interior de TH acciones, responsables, acciones,
tiempos de ejecucion y seguimientos para el desarrollo de los
planes de mejoarmiento. ( todo debe quedar soportado en
actas)

Definir al interior de TH acciones,
responsables, acciones, tiempos de
ejecucion y seguimientos para el
desarrollo de los planes de
mejoarmiento. ( todo debe quedar
soportado en actas)

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Definir al interior de TH acciones, responsables,
acciones, tiempos de ejecucion y seguimientos para el
desarrollo de los planes de mejoarmiento. ( todo debe
quedar soportado en actas)

establecer con lideres de proceso e imagen corporativa
estrategias puntuales de divulgacion sobre los procesos del
estandar que tiene impacto en los colaboradores.

( estudiar altenativas y estategias y ecoger las mas adecyadas
todo soportado

establecer con lideres de proceso e
imagen corporativa estrategias
puntuales de divulgacién sobre los
procesos del estandar que tiene
impacto en los colaboradores.
(‘estudiar altenativas y estategias y
ecoger las mas adecyadas todo
soportado

% de cumplimiento de las
actividades planteadas




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

estaplecer con Nideres de proceso e imagen corporativa
|estrateqias puntuales de divuloacion sobre los procesos

Garantizar la rentabilidad financiera de la institucion.

Garantizar 1a rentabimdad financiera de
la institucion

U6 de cumplimiento de 1as

actividades planteadas

Garantizar la rentabilidad financiera de la institucion.

Aumentar La satisfaccion del Usuario

Aumentar La satisfaccion del Usuario

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Aumentar La satisfaccion del Usuario

Mejorar la oportunidad, accesibilidad, pertinencia, continuidad
y seguridad en la prestacion de los servicios.

Mejorar la oportunidad, accesibilidad,
pertinencia, continuidad y seguridad en
la prestacion de los servicios.

% de cumplimiento de las
actividades planteadas

Mejorar Ia oportunidad, accesibiidad, pertmencia,
continnidad v seairidad en 1a prestacion de los servicios

Optimizar la gestién de los procesos del SGI.

Optimizar 1a gestion de 1os procesos del|
SGI

To de cump Tmiento de 1as

actividades nlanteadas

Optimizar la gestién de los procesos del SGI.

Mantener actualizados los sistemas de informacion.

Mantener actualizados los sistemas de

% de cumplimiento de las

Mantener actualizados los sistemas de informacion.

Mejorar la competencia y compromiso del talento

Mejorar la competencia y compromiso del talento humano de
la ESE

Mejorar la competencia y compromiso
del talento humano de la ESE

% de cumplimiento de las
actividades planteadas




wvigilado:

Supersolud- ==

For la defensa ode los derechos de los uUsucaricos

JOR ACTIVIDADES

LINEA DE_ VALOR ESPERADO RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
BASE (31 dicH

2014) (31 dic-2015)

TACENTO HOMANC
COMITE DE BINESTAR

SOCIAL
SLIRGERENTES

GERENCIA
COMITE MECI
CALIDAD

TALENTO HUMANO
SALUD OCUPACIONAL
ARLSURA

LIDERES DE
PROCESO

TALENTO HUMANO
SUBGERENTES

TALENTO HUMANO
SALUD OCUPACIONAL

RN TO OV
JEFES EVALUADORES
Y/O COMITE
EVALUADOR

COMITE MECI
CALIDAD




SALUD
OCUPACIONAL,
TALENTO  HUMANO,
SUBGERENTES Y
LIDERES DE
PROCESO

TALENTO HUMANO Y
PERSONAL
ADMINISTRATIVO

TALENTO HUMANO

TALENTO HUMANO Y
PROFESIONAL
APOYO TALENTO
HUMANO

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano
Lideres de Proceso

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano




Jefe de Talento humano
Juridica
Gerencia

Jefe de Talento humano
Juridica
Gerencia

Jefe de Talento humano
Juridica

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano
Lideres de Proceso

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano




Jefe de Talento humano
Calidad
SIAU

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano
Grupo de Talento
Humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano




Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano




Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano
Salud Ocupacional

Jefe de Talento humano
Salud Ocupacional

Jefe de Talento humano
Salud Ocupacional

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano




Jefe de Talento humano

Gruno de Talento

Jefe de Talento humano
Grupo de Talento
Humano

Jefe de Talento humano
Grupo de Talento
Humano

Jefe de Talento humano
Gruno de Talento

Jefe de Talento humano

Jefe de Talento humano
Grupo de Talento
Humano




PSR HOSPITAL
DEL SARARE

Evolucionamos pensando en usted

SISTE-MA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOS-PITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

ES HORA DE RESULTADOS 2012-2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

DIMENSIaN DEL PDD:

PROGRAMA DEL PDD:

GESTION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

INSTITUCION, TENER UNA INFORMACION EXACTA , OPORTUNO Y EFECIENTE EN EL MOMENTO QUE SE REQUIERA.

SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
JSECTOR DEL PDD: SALUD REALIZAR OPORTUNA Y EFECTIVAMENTE LOS PAGOS DE LAS OBLIGACIONES ADQUIRIDOS.REGISTROS Y TRANSACCIONES A CARGO DE LA ENTIDAD DANDO CUMPLIMIENTO A LOS REQUIRIMIENTOS NORMATIVOS DE LA|

META DE PROYECTO

INDICADOR PROYECTO

INDICADOR ACTIVIDADES

SUMINISTRADO

SUMINISTRADO

CcODIGO DEL (Corresponde a la Meta de META DE .
NOMBRE DEL PROYECTO ) ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
PROYECTO Producto, establecida en el ACTIVIDADES
Plan Indicativo o PDD) FORMULA DEL LINEA DE BASE| VALOR ESPERADO FORMULA DEL | LINEA DE BASE | VALOR ESPERADO
NOMBRE INDICADOR ) ) NOMBRE ) )
INDICADOR (31dic-2014) | (31dic-2015) INDICADOR (31dic-2014) | (31 dic-2015)
SUBPROGRAMA:
1. REALIZAR EFECTIVAMENTE LOS PAGOS
ADQUIRIDOS AL PERSONAL QUE SE N°CTA
N°CTA PAGADO/TOTAL
A ENCUENTRA POR CONTRACTO; SIEMPRE Y 100% PAGADO/TOTAL 100.00% 100%
CUANDO ESTEN CON LA DOCUMENTACION CTA
REQUERIDA.
CUMPLIR CON LOS PAGOS FECHA LIMITE DE
REALIZAR LOS PAGOS DE | RESPECTIVOS DE LA FECHA LIMITE DE PAGO 2. REALIZAR EFECTIVAMENTE LOS PAGOS oAGO DE
LAS OBLIGACIONES DE LA | ENTIDAD Y EN LAS FECHAS DE SEGURIDAD -FECHA DE ADQUIRIDOS AL PERSONAL DE N[OMINA, 100% SEGURIDAD/FECHA 100.00% 100%
ESE DEACUERDO A LAS | ESTABLECIDAS CUANDO |CUMPLIMIENTO EN EL|CANCELACION SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES CUMPLIMIENTO EN [pE CANCELACION TESORERO
NORMAS VIGENTES SON NORMATIVIDAD PAGO ELPAGO AUXILIAR ADMINISTRATIVO
3. VERIFICAR LOS INGRESOS RECIBIDOS Y VERIFICACION
LEGALESE NACIONAL VERIFICACION DIARIO DE
INSTITUCIONALES DEPARTAMENTAL O INGRESOS RENDIR INFORME AL SUBPROCESO DE 100% DIARIO DE 100.00% 100%
MUNICIPAL. TESORERIA. INGRESOS
<
= INFORMACION INFORMACION
g 4.TENER LA INFORMACION EFICIENTE Y
= REQUERIDA / REQUERIDA /
] EFICAZ EN EL MOMENTO QUE SE REQUIERE 100% 100.00% 100%
a INFORMACION INFORMACION
= DEL SUBPROCESO DE TESORERIA.

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

Optimizar la gestion de los
procesos del SGI.

Mantener actualizados los
sistemas de informacion.

Mejorar la competencia y
compromiso del talento
humano de la ESE.

MANEJO DE RECURSOS

Evaluacion Documentos generados en el SIG,
y actualizarlos en el caso de que esten 100%! 100%! 100%

HUMANO .
desactualizados
CALIDAD ENEL Capacitar al personal y manejo sensibilidad

personal con MANEJO DE LA sistema de informacion con atencion al 99% 100% 100%

aptitudes y INFORMACION usuario CAPACITACION Y

o ACTUALIZACION DE TESORERO

conocimiento a.corde Asistir a las capacitaciones convocadas por la RECURSO HUMANO LAS NORMAS AUXILIAR ADMINISTRATIVO
al Comp.l't.JmISO institucion en aspectos relacionados con VIGENTES
adquirido atencion al atencion al usuario
100% 100% 100%

usuario

Realizar por lo menos una capacitacion
mediante plataforma virtual sobre temas
relacionados con atencion al usuario.




ﬂ. HOSPITAL
DEL SARARE

Evolucionamos pensando en usted -~

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

DEPARTAMENTO: ARAUCA
CODIGO DANE 81
PLAN DE DESARROLLO: ES HORA DE RESULTADOS 2012 - 2015
PLAN DE ACCION ANO 2015
DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: BANCO DE SANGRE
. META DE PROYECTO (Corresponde a INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL
PROYECTO NOMBRE DEL PROYECTO la Meta de Producto, establecida en el ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
Plan Indicativo o PDD)
LINEA DE BASE |VALOR ESPERADO (31 LINEA DE BASE (31 dic- | VALOR ESPERADO (31
NOMBRE A ) NOMBRE )
(31 dic-2014) dic-2015) 2014) dic-2015)
SUBPROGRAMA:
. . . se lleva al dia el manual
Mantener el sistema de|Verificar en conjunto que .
. . L ) . . o de normas tecnicas y
Garantizar el cumplimiento de las . . . . auditoria internoEvaluacion|todas las acitvidades de Porcentaje de Coordinacion de . R
BANCO DE|politicas del Banco de Sangre segin Mantener |3 garantia de la calidad en (Sistema de calidad de conveniencia en la|calidad en el Banco de sangre |cumplimiento de Banco de Sangre administrativas en Banco
I u V I | | u mi
P i g g todos los procesos del Banco de las politicas del Banco 100% 100% Y . i i g X p 100% 100% . grey de sangre y se evalua los 100.00%
SANGRE Manual de normas tecnicas y adquisicion de esquipo de|se realicen oportunamente actividades de Bacteriologo
L R sangre de Sangre ) K procesos del banco de
administrativas en Banco de sangre separador de componentes|segun el manual de normas calidad colaborador .
i X sangre incluyendo
automatizado tecnicas .
almacen y farmacia
Analizar estudios de .
. R . De acuerdo a los resultados . Coordinacion de
Porcentaje de satisfaccion para conocer las enerar  estrategias ara Porcentaje de Banco de Sanare se hace una encuesta a la
I
Aumentar la satisfaccion del usuario. |satisfaccion del fallas  del porque la & 'g . P satisfaccion del 95 95% . grey mayoria de donantes que 100%
R X R X aumento de la satisfaccion que R Bacteriologo X o
usuario insatisfaccion o de que usuario ingresan a la institucion
. este a nuestro alcance colaborador
debemos mejorar en el area
contamos con un
. . bacteriologo el cual esta
Implementar lineamientos
. . L encargado de la
X X s de la politica de seguridad Coordinacion de X X
Mejorar la oportunidad, accesibilidad, del paciente Banco de Sangre promocion de la donacion
pertinencia, continuidad y seguridad 20% p . 92% 96% . grey de sangre en empresas e 90%
) . Realizar campafias para Bacteriologo o
en la prestacion de los servicios. ) . iglesias de nuestro
mejorar la accesibilidad a colaborador .
municipio y en otros
Banco de sangre L
municipios como tame,
arauquita, fortul
100%




BANCO
SANGRE

Evolucionamos pensando en usted -~ *

DE

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

Optimizar la gestion de los procesos

Evaluacion Documentos

generados en el SIG, y

Actualizar y socializar los

Coordinacion de
Banco de Sangre y

toda la documentacion
generada en el SIG se
encuentra en el archivo de

100% 100% i 100% 100% i banc de sangre
del SGI. actualizarlos en el caso de|documentos del SIG Bacteriologo R .
i organizadas, foliadas en
que esten desactualizados colaborador
carpetas y guardadas en
sus respectivas cajas
100%
Velar porque todo las .
. Coordinacion de se llevan en formas
. ; . Transfusiones que se hagan ) ; .
Mantener actualizados los sistemas de Porcentaje de Generar Informes K Porcentaje de Banco de Sangre y istematizadas todos los
. ., o 100% 100% o ; esten registrados en el o 100% 100% . K
informacion. cumplimiento estadisticos al dia R . cumplimiento Bacteriologo registros de banco de
sistema, verificando la
. . . colaborador sangre
ausencia de ingresos abiertos
100%
Asistir a las capacitaciones L
N Coordinacion de este mes estan
Mejorar la competencia y compromiso Porcentaje de Capacitar al personal sobre convocadas por la institucion Porcentaje de Banco de Sangre rogramadas dos
I I )
) P Y P ) 100 P P Mensualmente se realiza con ! 100% 100% grey prog

del talento humano de la ESE.

cumplimiento

100

aspectos relacionados

el grupo de trabajo educacion
continuada

cumplimiento

Bacteriologo
colaborador

capacitaciones por parte
de la institucion




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

DEPARTAMENTO:

[ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

ES HORA DE RESULTADOS 2012-2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

|DIMENSI§N DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
[SECTOR DEL PDI SALUD
PROGRAMA DEL PDD: 1AAS

CODIGO DEL
PROYECTO

NOMBRE DEL PROYECTO

META DE PROYECTO (Corresponde a la

Meta de Producto, establecida en el Plan

Indicativo o PDD)

INDICADOR PROYECTO
NOMBRE FORMULA DEL |LINEA DE BASE (31| VALOR ESPERADO
INDICADOR INDICADOR dic-2014) (31 dic-2015)

ACTIVIDADES

META DE ACTIVIDADES

INDICADOR ACTIVIDADES

NOMBRE

FORMULA DEL
INDICADOR

LINEA DE BASE (31
dic-2014)

VALOR ESPERADO
(31 dic-2015)

RESPONSABLE

OBSERVACIONES

EJECUCION

ISUBPROGRAMA:

1AAS

Implementar y cumplir los objetivos institucionales incluidos en la plataforma
estrategica

Mejorar la oportunidad, accesibilidad,

pertinencia, continuidad y seguridad en la

prestacion de los servicios.

Optimizar la gestién de los procesos del
SGI.

Porcentaje de
cumplimiento

Total de procesos
desarrollados/Tota
I de procesos

Revision de la documentacion del SIG, y actualizar si es necesario de acuerdo a la
normatividad vigente

Actualizar y socializar los documentos del
procesod e partos

Porcentaje de
cumplimiento

Porcentaje de
acciones
ejecutadas/accion

Profesional en Mercadeo y Calidad

Mantener actualizados los sistemas de
informacion.

Porcentaje de
cumplimiento

planteados es programadas
Sistemas de Nimero de
informacion actualizaciones a

actualizados/Total
de sistemas de

Ulevar estadisticas al dia

Porcentaje de
actualizaciones

cada sistema de
informacién/Tiem

Profesional en mercadeo y Sistemas

informacion po
Asistir a las capacitaciones convocadas
por la institucion en aspectos .
Nimero de
i i X Personal con las que : " Talento humano, lideres de proceso,
Mejorar la competencia y compromiso del |  Porcentaje de Capacitar al personal sobre aspectos re con las que - Porcentaje de asistentes a X
capacitado/Total ° desempefia profesional en mercadeo, calidad,

talento humano de la ESE. cumplimiento desempefia

de personal Realizar por lo menos una control interno

mediante plataforma virtual sobre
temas relacionados

Total del personal

Estandar 39. Cdigo: (AsPL18)
La organizacion cuenta con procesos estandarizado que garantizan la prevencion y
el control de las infecciones durante el proceso de atencion del usuario. Los
procesos son basados en guias o protocolos que incluyen:

« Admisién y transporte intra e interinstitucional de los pacientes con infeccion.
. 6ny a la adherencia de técnicas de
aislamiento.

« Garantia del uso de técnicas asépticas para la preparacion de medicamentos
intravenosos, quimioterapia o nutricion parenteral.

« Profilaxis antibiética.

« Uso racional de antibiticos.

« Uso de perfil de resistencia antibacteriana.

« Protocolos de desinfeccion.

« Reportes de cultivos de superficie.

* Acciones del comité de vigilancia epidemioldgica.

* Acciones en el caso de brotes infecciosos.

« Ajuste de guias de practica clinica con base en perfil de resistencia bacteriana.

* Proceso de recoleccién, tabulacién, andlisis y reporte de las infecciones,

y enfermedad e
1 Definicién de infecciones asociadas al cuidado de la salud.

2 Definicién de mecanismos de reportes y protocolos de investigacién en casos de
infeccién intrahospitalaria.

3 Implementacién, medicién y gestién de indicadores de infeccién de acuerdo con
la complejidad y por servicio. Como minimo, los

indicadores de acreditacion de referencia, ejemplo: infeccién asociada a catéter
central, infeccién de sitio operatorio, endometritis postparto, neumonia asociada a
ventilador, infeccién asociada a sonda vesical.

+ Reporte de los resultados a la gerencia u otros grupos relevantes de la
organizacion.

« El plan de prevencion y control de infecciones esta incorporado en el plan de
direccionami égico de la

« El plan de prevencién y control de infecciones cuenta con metas precisas que son
medidas en el tiempo.

1. Darle funcionalidad al
infecciones  como  una

Revisar y ajustar la conformacion del comité de infecciones, periodicidad de
reuniones,responsabilidads y funciones.

Coordinadora Infeccioones asociadas
al cuidado de la salud
Coordinador salud ocupacional,

Elaboracion y revision de los documentos ya sean protocolos o
procedimientos solicitados en el estandar ,en bespecial manual de
bioseguridad ,protocolo de limpieza y desinfeccion,manejo de residuos
peligrosos etc.

Coordinadora Infeccioones asociadas
al cuidado de la salud
Jefe Clara
Coordinador salud ocupacional,
Dra Addy Vargas

comité de|

multidisciplinaria e integradora para que
se divulguen las caracterizaciones de los

resultados de las

Socailizar nuevas directrices del comité de infecciones

Coordinadora Infeccioones asociadas
al cuidado de la salud
Jefe Clara
Coordinador salud ocupacional,
Dra Addy Vargas

resistencia bacteriana y definir lineas de

accion.

Socializar todos los documentos actualizados o elaborados

Infeccioones asociadas al cuidado de
la salud
Jefe Clara
3

enlos

o elaborados

Coordinadora Infeccioones asociadas
al cuidado de la salud
Jefe Clara
Coordinador salud ocupacional,

Elaborar herramienta y metodologia para evaluar adherencia a los
documentos actualizados

Coordinadora Infeccioones asociadas
al cuidado de la salud
Jefe Clara
Coordinador salud ocupacional,

Evaluar adherencia a protocolos y procedimientos relacionados con la
prevencion de infecciones asociadas al cuidado de la salud

Coordinadora Infeccioones asociadas
al cuidado de la salud
Jefe Clara
Coordinador salud ocupacional,

« Estén las para la prevencién de infecciol
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Esténdar 8. C6digo: (ASAC1)

La organizacién garantiza el acceso de los usuarios, segn las diferentes
particularidades y caracteristicas de los usuarios. Se evalGan las barreras del acceso
y se desarrollan acciones de mejoramiento.

Desde el acceso, se definen de
* Desde el acceso, se hace identificacion de riesgos de la atencion de acuerdo con

el tipo de usuario.

« Se hace un andlisis de barreras de acceso a la organizacién (autorizaciones,
administrativas, geograficas, entre otras) y también dentro de la organizacién hacia
los diferentes servicios.

« Se hacen mediciones de demanda insatisfecha y se toman acciones que
demuestran su reduccién

Disefiar e implementar los mecanismos
para la identificacion de riesgos.

Evaluar de acuerdo a la morbilidad ,reporte de evento adverso, reporte de
quejas, inspeccion directa etc., que se deben identificar desde el acceso

Lider de seguridad de paciente
Coordinador atencién al usuario,
coordinadora epidemiologia, lider
comité IAAS

Estdndar 21. Codigo: (ASEV3)
La organizacién garantiza que ests en capacidad de identificar, desde el momento
mismo del ingreso, si el paciente requiere técnicas especiales de de

Elaborar protocolo para aislamiento de
pacientes incluyendo la codificacién por
colores que se va a utilizar

Coordinadora IAAS
Coordinadores de area

Disefiar estrategias para socializacion del
protocolo y para la identificacion de los
diferentes tipos de aislamiento

Coordinadora IAAS
Coordinadores de area

acuerdo con su patologia.

+ Este aislamiento debe mantener la dignidad del paciente y no puede ser
obstéculo para un proceso de atencion de acuerdo con lo

necesario para su enfermedad.

*Laor 6n, una vez la necesidad del disefia el plan
de tratamiento, ejecuta el tratamiento y evalda su

resultado de acuerdo con la decision adoptada.

+ La organizacion prevé mecanismos para prevenir riesgos de diseminacion de
infecciones.

+ La organizacion realiza monitoreo permanente de la adherencia a las técnicas
especiales de por parte de los c 3

difunde sus resultados y estimula el mejoramiento continuo.

* Existen técnicas e instrucciones para que familiares y visitantes cumplan con las
técnicas de aislamiento.
« Todas las personas que tengan contacto directo con pacientes en condiciones de

deben recibir 6y /o entr para minimizar los

riesgos alos usuarios; esto incluye equipo de salud, personal en préctica formativa,
docentes e investigadores, entre otros.

D los ai

procedimientos que la institucion va a
adoptar y definir el cédigo de colores de
tal manera que se garantice la
confidencialidad del paciente.

Socializar el protocolo de aislamiento a todos
los colaboradores, usuarios y familia

Coordinadora IAAS
Coordinadores de area

Implementar el protocolo de aislamiento en la
institucion

Coordinadora IAAS
Coordinadores de area

Disefiar mecanismo o herramienta para
evaluacion de adherencia al protocolo de
aislamiento

Coordinadora IAAS
Coordinadores de area

Evaluar adherencia al protocolo de
aislamiento institucional.

Coordinadora IAAS
Coordinadores de area

2. Establecer los
mecanismos que
garanticen los recursos e
insumos para r el lavado
de manos y aislamiento
(batas, mascarilla
convencional y de alta
eficiencia)

Elaborar informe detallado sobre los insumos
mensuales necesarios para garantizar control
a las infecciones asociadas al cuidado de la
salud incluyendo el aislamiento de pacientes

Coordinadora IAAS
Coordinadores de area

Entregar informe a la subdireccion
administrativa de manera que se destinen los
recursos econémicos necesarios para
aislamientos en la institucién

Coordinadora IAAS
Coordinadores de area
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION DEPARTAMENTAL-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

TARAUCA

CODIGO DANE

PLAN DE DESARROLLO:

81
|E_S HORA DE RESULTADOS 2013-2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

DIMENSION DEL PDD:

SOCIAL

META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:

SECTOR DEL PDD:

SALUD

PROGRAMA DEL PDD:

ASEGURAMIENTO

umplir con el Aseguramiento de la Norma técnica de Calidad para el Sistema General de Seguridad Social en Salud

META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL Corresponde a la Meta de
PROYECTO NOMBRE DEL PROYECTO { P ida en ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES Ejecucion
el Plan Indicativo o PDD) NOMBRE FORMULA DEL LINEA DE BASE (31 | VALOR ESPERADO NOMBRE FORMULA DEL LINEA DE BASE (31 | VALOR ESPERADO
INDICADOR dic-2014) (31 dic-2015) INDICADOR dic-2014) (31 dic-2015)
SUBPROGRAMA:
Tomar todos los estudios . . . estudios Tecndlogos de Rx y
Atender los pacientes en el % estudios realizados|
facturados en el dia de p_ R tomados/estudios 70% 90% Tac, Talento
. . servicio, oportunamente
convencional facturados humano.
Tecndlogos de Rx
no exceder en mas de tres dias | Aumentar la oferta del servicioa |% estudios realizados|Sumatoria promedio 35% 50% Tac Talegntu v
las citas de ecografia. sabados y lunes festivos oportunamente dias / Total Citas N hur}\ano
Tecndlogos de Rx
no exceder en mas de tres dias | Aumentar la oferta del servicioa |% estudios realizados|Sumatoria promedio 0% 20% Tac Talegntu v
Brindar servicios de imédgenes diagnosticas |MANTENER EN UN 85% LA| las citas de tac los dias festivos oportunamente dias / Total Citas ; hur}\ano
al usuario con caracteristicas de calidady | SATISFACION DEL DEL - N X
) ) . Dar continuidad enla atencion - %Numeros de|estudios
oportunidad, que contribuyan al manejo USUARIO CON LA : Aumentar la oferta de servicio los ) ) )
) ) : ) pacientes de consulta externa en el ) . estudios  realizados|tomados/estudios 0% 50%
integral de su patologia. PRESTACION DEL SERVICIO |Aumentar laSatisfaccion satisfechos/pacientes 60.0% 75% icio de radiologi sabados y dias festivos . J
EN RADIOLOGIA del usuario a servicio de radiologia oportunamente acturados
CONVENCIONAL. encuestados Capacitacion de personal de
Imdgenes Diagndsticas
TOMOGRAFIAY N 8 ! d' g 4 y . capacitaciones
ECOGRAFIAS ventos acversos. aneio Realizar capacitacion al servicio de realizadas,
de carro de paro. o P ) ) % de ejecucion ) _/ 30% 70%
) imagenes diagnosticas capacitaciones
Proceso de Imégenes
. . programadas
Diagnostica,
Sumatoria promedia
Hacer seguimiento a quejasy  |Dar cumpimiento a la respuesta de |Promedio dias de . P B o
> - _ A dias/total quejas 100% 100% Lider de proceso
sugerencias de los usuarios quejas en los plazos establecidos |respuesta oportuna .
recibidas
Implementar lineamientos de | Dismunuir los riesgos Eventos adversos/
politica de seguridad del de los usuarios internos y . . 20% 50% lider de proceso
. . estudios realizados
paciente del hospital externos de la ESE
Evaluacion Documentos|
imizar | ion de | Actualizar ializar |
Optimizar la gestion de los genere‘zdos en el SIG, y|Actualiza y socializal 05| 20% 80% lider de proceso
procesos del SGI. actualizarlos en el caso de que|documentos del SIG
Implementar y cumplimiento de los esten desactualizado:
objetivos institucionales incluidos en la .
) " - Velar porque todo las atenciones
plataforma estrategica Mantener actualizados los Generar Informes estadisticos . .
. . Lo . que se hagan esten registrados en 100 100 lider de proceso
sistemas de informacién. al dia 3
el sistema.
9 Asistir a las capacitaciones
E convocadas por la institucion en
& . .
aspectos relacionados con atencion
2 Mejorar la competencia y Capacitar al personal sobre al Zsuario lider de proceso y
g compromiso del talento aspectos relacionados con ) 50% 50% coordinador de
2 ) ) Realizar por lo menos una
- humano de la ESE. atencion al usuario o . area
4 capacitacion mediante plataforma
o virtual sobre temas relacionados
‘g con atencion al usuario.
= TSTATIOaT 55, COUTEO ASRETZT
Para remisiones a servicios especificos, Actualizar la informacion Aumentar la comodidad, lider de procesoy
seglin aplique, se tendran en cuenta los referente a sitios y horarios satisfaccion de los usuarios al 50% 100% coordinador de
siguientes criterios adicionales: para la entrega de resultados  |reclamar los resultados area, MECI-CALIDAD
2. Disefiar proceso encargado
REMISI(?N AL LABORATORIO O IMAGENES de la solicitud de informacion ider de proceso
DIAGNOSTICAS X de los pacientes referidos asi 0% 30% di P dor d v
« Se cuenta con una serie de reglas que como de los pacientes recibidos o coordinador de
cundiciu.nan cu’mu‘y‘qué informacion es provenientes de otras area, MECI-CALIDAD
necesaria para'sollcltar los examenes de instituciones.
dlagnoslllc’u, asl o 3. Estandarizar en Radiologia la lider de proceso
como quién cuenta con privilegios para entrtega de resultados , Aumentar la satisfacion " ) P ¥
solicitar dichos exdmenes. : . . 0% 60% coordinador de
preparaciones y medicamentos del usuario externo
« Se instruye, si la condicién lo amerita, al de tac area, MECI-CALIDAD
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paciente sobre la preparacién para la toma

de los examenes. Esta indicacién no 4.. Mejorar el segiimiento a lai |Disminuir el error en los di Coordinador medico,
sustituye la que nterpretacion de examnes de diagnosticos % estudios realizados| estu :jus di 0% comité de historias
debe brindarsele por parte del proceso de apoyo diagnosticoy a la y mejorar el tiempo de lectura y leidos it:::fplzstﬁ:;: 108 ? 50% clinica
asignacion de citas. pertinencia de las remisiones. |y entrega de reportes

2 Se infarma al niciiarin la di

Estandar 55. Codigo: (AsREF4)

En imagenologia se cuenta con un proceso
0 mecanismo, al egreso del proceso de
atencion al usuario, para informar sobre los
tramites que se deben realizar en caso de
necesitar un proceso de remisién o
solicitud de cita con otro prestador. Este
proceso podra estar en cabeza del
profesional tratante o en otro personal de
la organizacion que ha sido

delegado para realizar esta labor. Lo
anterior no implica la existencia de un
servicio o unidad funcional para realizar
dicha labor.
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO: ARAUCA

CODIGO DANE 81

PLAN DE DESARROLLO: ES HORA DE RESULTADOS 2012-2015

PLAN DE ACCION ARNO 2015

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: INTERNACION
META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL NOMBRE DEL PROYECTO (Corresponde a la Meta de TINEA DE VALOR ACTIVIDADES META DE [INEA DE VALOR RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
PROYECTO Producto, establecida en el NOMBRE FORMULADEL g\ (31 dic| ESPERADO (31 ACTIVIDADES | noppre | FORMULADEL g e a1 dic-| ESPERADO (31
Plan Indicativo o PDD) INDICADOR INDICADOR " INDICADOR "
2014) dic-2015) 2014) dic-2015)
SUBPROGRAMA:
ETTOU0S 10
servicios % de pacientes
hospitalarios el L
que manifiestan
- personal de lider de proceso, o
1. Promover el saludo y la presentacion N que el personal que este afio vamos a participar del
enfermeriay el presentacion ) coordinadores
del personal en el momento del o lo atiende se 0 0.2 porgrama de humanizacion y
. personal médico se [institucional asistenciasles ,
recibimiento de turno. presento / total de . esta actividad pertenece a este
presentara al acientes coordinador médico
paciente en el p
encuentados
momento del 0
% de servicios de
Todos los : -
. internacion en los
servicios de ue se lider de proceso.
2. Implementar el horario de informacion|interacién tendran . q n P . ' este afio vamos a participar del
Horario de implemento la subdireccion N
al paciente y familia en los servicios de  |definida una hora informacion |nora de 0 0.5 cientifica. coordinador |POrdrama de humanizacion y
Porcentaje de internacion. de informacion infromacién / médico ! esta actividad pertenece a este
implementacion de estandarizada e
N X servicios de
Aumentar la satisfaccion | 2cUvidades que institucional internacién
promueven la
del usuario.
humanizacion en
los servicios de 0
internacion
% de quejas
resueltas de los 1o fueron
Respuesta a |usuarios referidas diferidas
quejas de los |al lider de proceso /| " 100%| Lider de Proceso no se han reportado quejas 100.00%
usuarios % de quejas quejas allider
Se dara respuesta refereidas al ider |9 P°°S°
oportuna a todas de proceso
% de Dar respuesta oportuna a todas las quejg las quejas
implementacion de % de personal
actividades que Al finalizar el afio se asistencial que
. - promueven la habra . |puede comunicarse Lider de proceso, hace parte del porgrama de
Implementacion y cumplimiento de humanizacion en el implementado la Comu..nmcacuﬁn con los pacientes coordinador medico, humanizacion, si de aqui a junio
los objetivos institucionales servicio / estrategia para efectiva con uwal % del 0.00% 50%| coordinador de este no esta en marchar se 0.00%
incluidos en la plataforma actividades mejorar la etnia uwa personal que tiene enfermeria realizaran las actividades por
estrategica propuestas para el comunicacién con asucargo cuenta porpia
afio 2015 0 0.5 4. Establecer mecanismos de comunicaci(la etnia uwa pacientes uwa
Mejorar la oportunidad, Porcentaje de Se realizara el Porcentaje de Numero de
accesibilidad, pertinencia, muertes Numero de muertes . . o analisis de minimo [PacieNtes GUE |myertes analizadas se han analizado todas las
5 continuidad y seguridad intrahospitalarias | analizadas en el Realizar el anilsls del 90 % dislahs el 90, % de las fa\‘\‘e;c:n mayor enel 90.00% 90%| Lider de proceso muertes ocurridas mayores a 48 100.00%
S en la prestacion de los analizadas en el | comité/Numero de muertes ocurridas mayores a 48 horas | mertes ocurridas | 48 horas comité/Numero de horas
< servicios. comité pacientes fallecidos en pacientes mayor [analizados en |, cientes fallecidos
z mayor a 48 horas 0.9 0.9 a 48 horas el comité. mayor a 48 horas
E las/ numero de guias| o o o primeras 10 causas
= IReVIS,I,Dn' laj\ctuallza‘cu.)c?ylso(ilg\llzacllon }je de egreso de las . Cuurdinadur médico,
las g;uas elmanelo e las 10 patologias [epecialidades uwtas y‘ 25 0% T N B se estan do cuidado 20005
mas frecuentes por egreso en bésicas : cirugia, | Protocolos % de quids .00% N . .00%
internacion, Cuidado intermedio y ; o i |elaborados 9 Py audltona medica, lider |intermedio
ortopedia, medicina propuestas/ % de internacién
Mejorar la oportunidad, 10 0.5 neontos interna, pediatria guias elaboradas
accesibilidad, pertinencia, ‘Aplicacion de Tistas
continuidad y seguridad de chequeo a los
en la prestacion de los Evaluacion de la adherencia los 10 protocolos de los 10 % de los
servicios. procedimienlo§ de enfgrmeria mas procedimientos de [o4 de protocolos Lider de Proceso -  |se esta evaluando la adherencia a
frecuentes en internacion 10 enfermeriamas | protocolos evaluados / Total 0.00% 50%] coordinador de 3 que son identificacion, 25.00%
procedimientos mas ferecuentes de frecuentes evaluados de los protocolos enfermeria cateterismo vesical, venofuncion
enfermeria en los servicios de actualizados y porpuestos ( 10 )
internacion. socializados en el
E guias actualizadas 0.1 0.5 afio 2014




Mejorar la competencia y
compromiso del talento
humano de la ESE.

Asistencia a recuniol

Personal citado a re|

0.3

0.7

Capacitar al personal sobre aspectos
relacionados con el area

primarias minimo
Trimestralmente.
En cada reunion se
tratard un tema de
actualizcion y
capacitacion sobre
temas de interés en
los servicios, se
espera una
asistencia de

prcentaje de
reuniones
primarias
programadas /
efectuadas

Personal citado a
reuniones /Numero
de funcionarios que
asisten a las
reuniones

0.5

60%]

Lider de Proceso
: coordinadores de area.

se han realizado reuniones
primarias en los servicios de
hospitalizacion A hosipitaklilzacion
By pediatria y nenonatos, temos
como ulceras por presion y
repasando los protocolos de
nefermeria socializados el afio
anterior

40.00%
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Departarmento de Arauca

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

DEPARTAMENTO: ARAUCA
CODIGO DANE 81
PLAN DE DESARROLLO: ES HORA DE RESULTADOS 2012 - 2015
PLAN DE ACCION ARO 2013
DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: LABORATORIO CLINICO
CODIGU
DEL META DE PROYECTO (Corresponde a la .
PROYECT NOMBRE DEL PROYECTO Meta de Producto, establecida en el Plan Indicativo INDICADOR PROYECTO ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES INDICADOR ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
b 0PDD)
- LINEA DE VALOR
NOMBRE "”(\';Adi':_io'ﬁ)SE VA"glR dIiECS_;[I)ElR;,)ADO NOMBRE BASE (31 dic- | ESPERADO (31
2014) dic-2015)
SUBPROG
Verificar en conjunto con L
Identificar todos los eventos vigilancia epidemiologica Coordinacion de
LABORA de vigilancia en salud publica Porcentaje de eventos Envio de muestras de inititucionapl los casosg Porcentaje de Laboratorio
TORIO e - P notificados a la red de 100% 100%]|eventos de interes en ) cumplimiento de 100% 100%|Clinico y vigilancia
que requieran la toma de . . sospechosos y hacer envio de . . . .
CLINICO laboratorios salud publica. A envio de muestras epidemiologica
muestras. muestras al Laboratorio de S
) institucional
Salud Publica
Contribuir al Fortalecimiento la red de
laboratorios para garantizar el cumplimiento de
sus funciones de acuerdo a la normatividad. Mantener  actualizado el '
) . . ) . ) Porcecentaje de L
sistema de informacion de Porcentaie de envio de Envio de informes|Enviar oportunamente los cumplimiento de Coordinacion de
. ) vi . . umplimi .
referencia y contrareferencia ! 100% 100%]|oportunos a la red delinformes solicitados por el X P . 100% 100%|Laboratorio
reportes oportunos . . . informes enviados L
de datos a la red de laboratorios Laboratorio de Salud Publica Clinico
. oportunamente
laboratorios
Subgerencia
. . L. . . cientifica,
Identificar e informar oportunamente los casos | Contribuir a Reducir en un 5% Subcontratacion de . . Contrato .
. . . . i - . ! . _|Contratacion de FTA-ABS con |Contratacion . Gerencia,
de serologias reactivas de los casos de sifilis los casos de sifilis gcongenita [Tasa de sifilis congenita 70% 85%)]examen confirmatorio ) . 70%|legalizado L
congenita or afio ara sifilis laboratorios externos efectiva R Coordinacion de
i ifili .
g P P vigente Laboratorio
Clinico




Subgerencia

. . . . . cientifica
. = Ampliar el portafolio de Demanda satisfecha de Subcontratacion de|Contratacion de examenes . o
Incrementar los ingresos por venta de servicios - R L . _|Contratacion o Contrato Gerencia,
servicios del Laboratorio examenes 40% 80%]|examenes especializados con Laboratorios . 40% X L
de salud . o o efectiva legalizado |Coordinacion de
Clinico especializados especializados externos .
Laboratorio
Clinico
SUBPROG
RAMA:
o Implementacion de .
< . . . P Coordinacion de
o 9 S R . Sistema de calidad insumos que . Numero de .
= O [Confiabilidad del resultado del Laboratorio para [Implementar un sistema de ) . . Implementacion de los ) Laboratorio
< = . A . . implementado para el 80% 90% garanticen la calidad . procesos de calidad 80% 90% .
& = [laseguridad del paciente control de calidad interno o ) procesos de calidad . Clinicoy
g ] Laboratorio Clinico en las corridas instalados R
2 . Bacteriologos
S analiticas
. . Dar cumpimiento y hacer Sumatoria dias en que
. - Usuarios satisfechos en el X . . . : :
Aumentar la satisfaccion del - . . . . . segumiento a la respuesta|Hacer seguimiento a quejas y se respondia la 15 dias 10 dias .
) servicio de Laboratorio 15 dias habiles| 10 dias habiles A ; : ! . ) X X Lider de Proceso
usuario. Clinico de quejas y sugerencias |sugerencias de los usuarios queja/total de quejas habiles habiles
de los usuarios en los de laboratorio
plazos establecidos
Mejorar la oportunidad, Mejora en la oportunidad ) . ) . . .
achesibiIidag ertinencia enJIos resultagos de los Medir la oprotunidad en la |Dismunuir los tiempos de espera de |Promedio de Talento humano de
- » pertint ’ s 30% 50%|entrega de resultados del |resultados en los resultados de los [tiemposi/total 30% 50% Laboratorio Clinco y
continuidad y seguridad en la examenes del servicio del N L K
. L . . Laboratorio Clinico. examenes. examnenes Lider de Proceso
prestacion de los servicios. Laboratorio Clinico
Manuales y protocolos Actualizar, socializar y Medir adherencia a manuales Manuales y Protocolos
actualizados y 0% 40%|medir adherencia a ; y Actualizados y 0% 40% Lider de Proceso
- protocolos actualizados. S
socializados. manuales y protocolos. Socializados.
Manuales y protocolos Actualizar v socializar a Evidenciar manuales y protocolos Documentos Talento humano de
actualizados y 40% 70% manuales y rotocolos actualizados con su repectiva actualizados/total 40% 70% Laboratorio Clinco y
Implementacion y cumplimiento de los objetivos . B socializados. ye * |socializacion documentos Lider de Proceso
L . . . Optimizar la gestion de los
institucionales incluidos en la plataforma estrategica
procesos del SGI.
Adherencia a manuales y Realizar guias de Medir adherencia a manuales Personal con
protocolos del Laboratorio 0% 40% |verificacion para medir ) y adherencia/total 0% 40% Lider de Proceso
L X protocolos actualizados. .
Clinico adherencia. personal de laboratorio
Resultado de examenes Realizar verificaciones de Talento humano de
Mantener actualizados los de laboratorio en el o o, |!0s resultados de Revisar glosas del Laboratoio . o o g
60% 90% Porcentaje de glosa 60% 90% Laboratorio Clinco y

sistemas de informacion.

sistema de informacion
DINAMICA.

laboratorio en DINAMICA
y las glosas presentadas.

Clinico.

Lider de Proceso




Mejorar la competencia y
compromiso del talento humano de
la ESE.

Talento humano del

Realizar capacitaciones
continuas en temas de

Capacitar al personal sobre
aspectos relacionados con Calidad

Reuniones Grupales
enfocadas en temas
de calidad analitica.

Talento humano de
Laboratorio Clinco,

Estandar 34. Codigo: (ASPLI3)

La organizacién tiene definida una metodologia para
la investigacién diagnostica que busque optimizar el
tratamiento; lo anterior se acompafia de analisis y
valoraciones diagnésticas que sirvan como lineas de
base para observar la respuesta del paciente a los
tratamientos prescritos, si su patologia o condicién

clinica lo ameritan.

« La informacién de la planeacion y la investigacion
diagnéstica se discute entre los miembros del equipo
de salud y se comunica
oportunamente al usuario y su familia. La constancia
de la informacion brindada debe quedar escrita en la
historia clinica.

« Hay un proceso definido para referencia de las
6rdenes de necesidades diagnésticas, bien sea dentro
de la organizacion u otra diferente, e
incluye:

« Una serie de reglas que condicionan cémo son
solicitados los examenes de diagnéstico, cémo son
tomadas, identificadas, almacenadas, transportadas
las muestras y como se notifican los resultados.

1.Documentar el mecanismo de
educacion al paciente, al igual que
el procedimiento de preparacion
del paciente para la toma de
muestra de laboratorios y de toma
de ayudas diagndstica, se debe
actualizar da acuerdo a los
ajustes.

oL n Xamen: van
standar 53. Codigo: (As
Para remisiones a servicios especificos, segun

aplique, se tendran en cuenta los siguientes criterios
adicionales:

REMISION AL LABORATORIO O IMAGENES
DIAGNOSTICAS
« Se cuenta con una serie de reglas que condicionan
como y qué informacion es necesaria para solicitar los
examenes de diagnostico, asi
como quién cuenta con privilegios para solicitar dichos
examenes.

« Se instruye, si la condicion lo amerita, al paciente
sobre la preparacion para la toma de los examenes.
Esta indicacion no sustituye la que
debe brindarsele por parte del proceso de asignacion

1. Actualizar la informacion
referente a sitios y horarios para la
entrega de resultados

2. Disefiar proceso encargado de
la solicitud de informacion de los
pacientes referidos asi como de
los pacientes recibidos
provenientes de otras
instituciones.

Estandar 54. Codigo: (AsREF3)

En caso que el profesional del laboratorio o sus
directivas necesiten referir una muestra de un usuario
entre la red a un laboratorio de diferente complejidad,
de su misma red de servicios o a otra organizacién
diferente, se deberan garantizar los siguientes
procesos:

1. Documentar el proceso de
remision de muestras de
laboratorio teniendo en cuenta lo
solicitadoi en el estandar,

laboratorio Clinico 40% 60%)|calidad en el Laboratorio |analitica en el Laboratorio Clinico  |asistir a las 40% 60% Lider de Proceso
capacitado Clinico y acreditacion Asisitir a las capacitaciones capacitaciones Gerencia y
institucional. institucionales convocadas por la :
institucion
Actualizar y socializar . .
. . Actualizar y socializar manual de
Manual de preperacion del manual de preparacion del rocedimiento del paciente para la Manual Lider del proceso de
paciente para la toma de 80% 100%| paciente para la toma de P P P ) actualizados/total 80% 100% P i
A toma de muestras de Laboratorio Laboratorio
muestras. muestras de Laboratorio . documentos
. Clinico
Clinico
Instructivo con las Actualizar un instructivo
instruciones para la didactico con las Actualizar procedimiento de Documentos Lider del proceso de
nes p: . 50% 90%|instrucciones de preparacion |preparacion del paciente de toma de realizados/total 50% 90% P .
preparacion de los pacientes NP Laboratorio
ara la toma de muestras. para la toma de muetras de  |muestras de Laboratorio Clinico documentos
P . los usuarios.
Lista de verificacion aplicada R P ! L . P
al manual de pre araci%n del Realizar lista de verificacion |Evaluar adherencia al procedimientoa [Lista de verificacion Lider del proceso de
. prep: 0% 40% |para medir adherencia al traves de la medicion de pacientes realizadas/total de listas 0% 40% p A
paciente para la toma de R e Laboratorio
muestras proceso devueltos por mala preparacion de verificacion
Informacion al paciente en Realizar instructivo de Iplementar instructivo informativo en el
horarios de atencion, sitios de informacion al usuario del | cubiculo de atencion al usuario, consulta [ Actividades Lider del proceso de
atencion para toma y entrega 10% 50% |Laboratorio Clinco, externa y urgencias. Realizar cartelera  [realizadas/total de 10% 50% Laboratorio
de resultados del Laboratorio ubicacion de carteleras y informativa a los usuarios en la sedes del |actividades
Clinico. instructivo informativos en  |laboratorio Clinico.
las diferentes secciones del
Hospital.
- . . Realizar procedimiento de . - .
Procedimiento de informacion informaciﬁ)n ara pacientes Implementacion de procedimiento para |Actividades Lider del proceso de
para pacientes remitidos de 30% 50% - para p informacion de pacientes referidos y realizadas/total de 30% 50% P .
L . remitidos y remitidos de otras . - Laboratorio
otras instituciones y referidos. L remitidos. actividades
instituciones.
. - - . Manuales
Manual de remision de Socializar manual de Socializar manual de remision de - Lider del proceso de
40% 80% socializados/total de 40% 80% P

muestras

remision de muestras.

muestras.

manuales

Laboratorio




Estanaar 3. L0aigo: (AsrLZ)

Existe un proceso de planeacion de la atencion, el
cuidado y el tratamiento para cada paciente, el cual
incluye implementacién, desarrollo y seguimiento del
plan de tratamiento de acuerdo con el tipo de servicio
que presta. En cualquier tipo de organizacion, esta

4. Documentar el procedimiento de
reaccion inmediata de los eventos
adversos , socializar,evaluar, y
realziar seguimientoa su

Notificacion de eventos

Realizar la Notificacion y el

Reportar los eventos adversos

Eventos adversos
notificados/total de

Lider del proceso de

planeacion incluye: cumplimiento a traves de la adversos 40% 80%| seguimiento de los eventos presgntados enlos ProCesOSY | eventos adversos 40% 80% Laboratorio
. P adversos procedimientos del Laboratorio Colinico
metodologia de andlisis de los presentados.
« Los procesos inherentes al cuidado y tratamiento  |eventos adversos y la
estan planeados teniendo en cuenta las guias de  |[implementacion de las rondas con
préctica clinica basadas en la evidencia el enfoque e
aue |a oraanizacion ha desarrollado adontado o
Estandar 27. Cédigo: (AsPL6)
El proceso de planeacién de la atencién y cuidado
para cada pag@nte e[n I‘aboratono. cI_|n|co incluye 2.Evaluar adherencia al manual de . Realizar lista de verificacion . . )
implementacién, practica y seguimiento de los toma de muestras en todos los Adherencia al manual de toma 0% 20% de adherencia al manual de Evaluar adherencia a manual de toma de| Personal adherido/total 0% 20% Lider del proceso de
examenes y los procedimientos para la consecucién de meustras muestras de personal Laboratorio
de los resultados a los usuarios y/o a los clinicos. puntos. toma de muestras
< En laboratorio clinico, se garantiza que los procesos
=STanudr 59 CUUTgU. TASFEIA]
El laboratorio clinico, cuando la organizacién realice la
toma de muestras para ser referidas a un laboratorio | 2. Elaborar indicador de tiempos
intrainstitucional o interinstitucional, debe contar con de entrega de laboratorios y Tiempo de entrega de Realizar la medicion del Promedio del tiempo de
procesos basados en buenas practicas, que estandarizarlo. . tiempo de entrega de Disminuir el tiempo de entrega de entrega de toma de Lider del proceso de
) - ” : muestras en el Laboratorio 0% 40% A 0% 40% )
garanticen la seguridad, la conservacion, la calidad, la Clinico muestras tomadas al muestras al Laboratorio Clinico muestras/total de Laboratorio
confiabilidad y la confidencialidad de las mismas, de Laboratorio Clinico muestras tomadas
acuerdo con la condicién clinica del usuario.
= | anie realiza latoma naue rta lac
Estandar 36. Codigo: (AsPL15)
La organizacion garantiza que en el laboratorio clinico, ) ) . . Realizar la definicion de las | Identificar las competencias que debe .
patologia e imagenologia se asignan y conocen los |2 ngsar la competer?lmas de los | Definicion de competencias o, o, |competencias que requiere el | tener el talento humano de Laboratorio Act!wdades o o,| Lider del proceso de
responsables de los procesos y se cuenta con auxlliares de aboratorios y las de - |del talento Humano de 0% 30% talento humano del Clinico para desarrolar sus actividades realizadasftotal de 0% 30% Laboratorio
protocolos que definen criterios explicitos para: :sciumxg;llli?nr ;Sn?oene;rfr:;r;qi\?cr)la’ para |Laboratorio Clinico. Laboratorio para la en nuestra institucion. actividades
« Competencias del personal responsable de la institucion.
atencion y mecanismos para su evaluacion.
* Marcacion de elementos. 3. Fortalecer el proceso de
* Informacion clinica minima que deben contener las  |induccion y de requisitos del Definicion de competencias de
solicitudes de examenes (inclusive aquellos que son [personales para lograr garantizar ~ [una auxiliar de Laboratorio 0%
de urgencias o se hacen en horario nocturno) y 10s || idoneidad del mismo en los Clinico.
reportes. servicios evaluados: laboratorio
* Registro de las ordenes que no cumplen con el |¢linico e imageneologia.
criterio anterior; esta informacién es compartida y
analizada con los profesionales que .
remiten o solicitan los examenes, incluye un sistema o Revisar las muestras y - )
de asesoria para el correcto diligenciamiento de las 7. Establecer el indicador d.e | Muestras rechasadas por el rezachar aquellas que no Identificar el numero de muestrasl Porcentaje de muestras Lider del proceso de
érdenes. muestras rechazadas y revisar si el Laboratorio Clinico 50% 80% | cumplan con lo requisitos de |rechasadas por una inadecuada toma de |rechasadas por el 50% 80% Laboratorio
« Verificacién de la identidad del usuario que se coteja sistgma Dinamica permite estas una adecuada toma de muestras. laboratorio.
frente a la orden médica y a la marcacién de los ~ |mediciones, muestras.
insumos utilizados en los
procedimientos. 5 .
« Control de tiempos de traslado de muestras. 8. Revisar desde el comité de ) Realizar la medicion del
* Medicion de la oportunidad de los reportes. historias clinicas el control con Oportnidad en los resultados tiempo desde que el medico ' ’ . Promedio del tiempo de
« Aceptacion o rechazo de muestras o imagenes. Si se |relacion a las horas reales de de Laboratgno Cll.mco desde . | hace la solucitud del examen |Medir I_a oportunidad de los pacientes de entrega de . | Lider del proceso de
aceptan muestras comprometidas o imagenes solicitud de nuevas ordenes de gue _eI medico envia la orden 0% 30% hasta due IOS. resultados urgencias a los resultadgs de_ l95 resultados/total de 0% 30% Laboratorio
dudosas, el reporte final debe indicar laboratorio ya_que en la actualidad medlca hasFa el resu_ltado enel !ngresan _al sistema de ) examenes de Laboratorio Clinico. examenes tomados.
la naturaleza del problema y precaucion al interpretar |estan registrandose en la hora de sistema de informacion informacion. Laboratorio
el resultado. Incluye: la primera solicitud. Clinico
1 Anélisis para identificar las causas que motivaron el
Estandar 38. Codigo: (AsPL17)
El laboratorio cuenta con un programa de control de  |2. Solicitar adquisicion de los o Realizar contratos de compra Controles
calidad interno y externo reconocido y probado. controles de calidad faltantes( Aguisicion de Contreles de 50% 809%|de insumos para contrles de Mantener un adecuado control de adquiridos/total de 50% 80% Lider del proceso de

« Se lleva registro de las acciones de control de

ralidad v da lac arrinnac rarractiviac actahlacidac nar

inmunologia especial, uroanalisis)

calidad inetrno y externo

calidad.

calidad en todas la eras del Laboratorio.

contoles.

Laboratorio
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la organizacion, las cuales son
conocidas y analizadas.

« Se lleva un registro actualizado de las calibraciones
que se hacen para cada prueba cuantitativa en el
laboratorio, indicando fecha y
resultados de los controles obtenidos.

« El laboratorio tiene un sistema para comparar los
resultados del control de calidad externo de las
pruebas de proficiencia contra estandares validos de
desempefio. para todas las pruebas que realiza en el

4. Establecer mecanismos para
garantizar que el control de calidad
gue se ejecuta sea de pleno
conocimiento de los colaboradores
de laboratorio clinico de forma
obligatoria, para garantizarlo .de
forma continua

Procesamiento de muestras de
control de calidad inetrno
diario y externo segin
cronograma de actividades

0%

Procesar control de calidad
50% |interno y externo segdn
cronograma de actividades

Datos de Control de calidad inetrno en
sofware de calidad y resultados de
Control externo con sus respectivos
analisis.

Muestras
procesadas/total de
muestras

0%

Lider del proceso de
50% | Laboratorio y
Bacteriologos
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Evolucionamos pensando en usted PLA-00-FO5

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

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

ES HORA DE RESULTADOS 2012 - 2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: salud oral
META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL ¢ de alaMetad META DE )
NOMBRE DEL PROVECTO | (COTresPonde a la Meta de _ ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
PROYECTO Producto, establecida en LINEA DE VALOR ACTIVIDADES . .
L . LINEA DE BASE (31 dic- | VALOR ESPERADO
el Plan Indicativo o PDD) NOMBRE BASE (31 dic{ ESPERADO (31 NOMBRE .
) 2014) (31 dic-2015)
2014) dic-2015)
SUBPROGRAMA:
odontologos e
reportar casos de fluorosis.  [80% en el trienio % de casos reportados hi ienistags
Diagnosticar y crear politica L g
L R Implementar las politicas =
que disminuya la fluorosis en Exposicion a Fluor educar a las gestantes en 1a]80% de las gestantes
L de salud bucal X R R % de gestantes educadas en odontologos
el municipio importancia de prevernir lajque acuden al X X 100%|100 L
R L prevencion de fluorosis. higienistas
Fluorosis servicio de salud oral.
I reporte las variables para el[100% de los odontologos
-4 . L. % DE REPORTE 100 100
g calculo del indice de COP. consultantes. HIGIENISTAS.
2
g Lograr en el trienio un . o I laci
v T } e ) Promedio de indice _ 50% de la pob aclon % de cumplimiento de
disminuir el indice ce COP en indice COP (Cariados, COP de consultantes Garantizar el acceso a los|menor de 12 afios blaci tendid 50 60 ODONTOLOGOS
« . oblacion atendida menor
menores de 12 afos. obturados y Perdidos) de o servicios de salud oral. atendida en salud P - HIGIENISTAS
o - menores de 12 afios de 12 afios
2.3 en nifi@s de 12 afios oral (contratada)
TOTAL DE ACTIVIDADES
Promocio de la salud oral{12 actividades por odontologos
PROGRAMADAS/TOTAL DE 80%|80

atravez de programa radial.

afio

ACTIVIDADES REALIZADAS

higienistas

Estandar 24. Codigo: (AsPL3)
En las organizaciones que
prestan servicios
odontoldgicos se cuenta con
mecanismos que permitan
involucrar al usuario como
corresponsable de su cuidado
oral y que contribuya al éxito
del tratamiento odontoldgico.

1. Realizar la
documentacion y el
soporte del procedimiento
y la generacion del
indicador o medicion que
muestre el resultado de
estas actividades

Disefio de un documento de
como ofrecer informacion
oportuna de autocuidado de
salud oral.

Ofrecer educacion en habitos
saludable por parte del
odontologo e higienista

Disefio de
documento y
medicion de
indicador prueba
piloto

100

100
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2. Realizar la verificacion

del cumplimiento del plan

de tratamiento seguro.a
traves de la auditoria de |

a Mejorar la

Realizar auditoria a la historia
clinica para verificar la

Realizar trimestral al
10% de la historias
clinicas de usuarios

R B R efectividad del tratamiento |con tratamiento
historia clinica y de oportunidad, )
= e o . terminado
< verificacién en campo accesibilidad,
o , . ertinencia, 0 50
a Estdndar 25. Codigo: (AsPL4) P o
= . continuidad y
=} En las organizaciones que . -
S - seguridad en la Capacitacion a
prestan servicios o,
. prestacion de los responsables de
odontoldgicos se aseguran los . .
. . servicios. toma de  signos
mecanismos que permitan X
- - vitales en area de
corroborar el historial médico |3.Establecer un .
. . . . odontologia
del paciente y las atenciones y|mecanismo para la toma Buscar mecanismos para Realizar solicitud de
. . . . " . . 1z Icitu
los medicamentos que estd |de signos vitales previo a implementar toma de signos|.
" . R insumos para toma
recibiendo, para establecer de|la consulta de Vitales en odontologia
. . Implementarlo en el
manera conjunta o Odontologia. i
. area de odontologia
concertada con el equipo de X
. Incluirlo en la
salud un plan de tratamiento . . .
Historia Clinica los
seguro. X .
signos vitales
80 80
4. Documentar la ronda
médica-odontologica Documento, socializar vy
como un control efectivo evaluar la ronda medico-
del tratamiento del odontologica
aciente
P 100 100
Estandar 49. Codigo: (AsEV4) . - . .
R 1. Realizar analisis de las Realizar estudio de
La organizacién que presta i
. . necesidades y mercado para ver
servicios de odontologia i L o, L
. expectativas de los Disefio y aplicacion de|viabilidad de
garantiza que se desarrollen R R
. - usuarios y de los encuesta de necesidades de|aumento de
en forma sistematica y . . .
- . pagadores y de acuerdo a atencion a los usuarios portafolio de
< permanente mecanismos de . . o
o ) . esto ajustar portafolio de servicios en el area
o evaluacion de la efectividad y o de odontologi
[=) . servicios e odontologia
3 la continuidad del proceso de g 0 50
g atencion al paciente en salud
oral, teniendo en cuenta  |2.Realizar revision,ajuste y Mantener actualizado
entre otros los siguientes  |analisis al indicador de indicador oportunidad en la
criterios: oportunidad en la atencion de odontologia e
atencion de odontologia Higiene Oral
 Portafolio de servicios de la 75 80
Garantizar la rentabilidad
financiera de la
institucion. 85 100
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De acuerdo a los
resultados  generar
Analizar estudios de|estrategias para
Aumentar la satisfaccion satisfaccion para conocer las|aumento de la
del usuario. fallas del porque la|satisfaccion que este
insatisfaccion a nuestro alcance del
area de odontologia

e Higiene Oral 30 20

Evaluacion Documentos
Optimizar la gestion de los generados en el SIG,
procesos del SGI. actualizarlos en el caso de
que esten desactualizados

Actualizar y socializar
los documentos del
SIG

100 100

Implementacion y Velar porque todo las
cumplimiento de los objetivos atenciones que se
institucionales incluidos en la hagan esten

plataforma estrategica registrados en el

Mantener actualizados los Generar Informes| . .
sistema, verificando

sistemas de informacién. estadisticos al dia .
la ausencia de

ingresos abiertos
tanto en odontologos
e Higienistas

90 90

Asistir a las
capacitaciones
convocadas por la
Mejorar la competencia y Capacitar al personal sobrelinstitucion
compromiso del talento aspectos relacionados con|Realizar por lo menos
humano de la ESE. odontologia e Higiene Oral  |una capacitacion
mediante plataforma
virtual sobre temas
relacionados al area

70 80
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

ES HORA DE RESULTADOS 2012-2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: PARTOS
META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CcODIGO DEL (Corresponde a la Meta META DE .
PROYECTO NOMBRE DEL PROYECTO de Producto, stabl ACTIVIDADES ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES | EJECUCION
en el Plan Indicativo o (NEA DE LINEA DE VALOR
Poo) NOMBRE FORMULA DEL BALSE (31 dic- VALOR ESPERADO NOMBRE FORMULA DEL INDICADOR | BASE (31 dic- ESPERAD3(31 dic
INDICADOR INDICADOR (31 dic-2015)
2014) 2014) 2015)
SUBPROGRAMA:
Elaborar cuadro de seguimiento a la elaboraciondel documento o documentos que
Estandar 28. Cddigo: (AsPL7) describen lo solicitado en el estandar
La organizacion tiene estandarizados los puntos clave del cuidado y el tratamiento para procesos Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente.
de atencién especificos, los cuales apoyan la oportunidad y la efectividad de las intervenciones. * Planeacion de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criterio especifico para
servicios materno- infantiles).
« Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los objetivos con el paciente. * Planeacién de cuidados especiales, tales como cesdreas, partos inducidos y partos
* Planeacién de partos de emergencia y cuidados del recién nacido (criterio especifico para instrumentados (criterio especifico para servicios
servicios materno- infantiles). materno- infantiles).
* Planeacién de cuidados especiales, tales como ceséreas, partos inducidos y partos * Consejeria en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pre término, mortinatos,
instrumentados (criterio especifico para servicios Obitos fetales, procedimientos de resucitacion
materno- infantiles). en recién nacidos (criterio especifico para servicios materno-infantiles).
* Consejeria en casos de abortos espontaneos, trabajo de parto pre término, mortinatos, dbitos * Coordinacion de la atencidn entre servicios para identificar e intervenir oportunamente a
fetales, procedimientos de resucitacion maternas de alto riesgo y su hijo.
en recién nacidos (criterio especifico para servicios materno-infantiles). * Apoyo emocional al usuario y su familia relacionado con el impacto de la experiencia de
 Coordinacién de la atencién entre servicios para identificar e intervenir oportunamente a la cirugia, aspectos éticos como muerte cerebral,
maternas de alto riesgo y su hijo. retiro de los sistemas de soporte vital, decisiones de no tratamiento y no reanimacion. Este
* Apoyo emocional al usuario y su familia relacionado con el impacto de la experiencia de la criterio aplica solo cuando las circunstancias
cirugia, aspectos éticos como muerte cerebral, anteriormente mencionadas ya estan presentes o instauradas (criterio especifico para el
retiro de los sistemas de soporte vital, decisiones de no tratamiento y no reanimacién. Este servicio de cirugia o unidades de cuidado
criterio aplica solo cuando las circunstancias critico).
anteriormente mencionadas ya estan presentes o instauradas (criterio especifico para el servicio * Rehabilitacion segin necesidades fisicas, ocupacionales, de recreacion y de comunicacién .
de cirugia o unidades de cuidado (lenguaje y audicion), si aplica. Lider de partos
critico). 1. Documentar los * Valoracién nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada.
* Rehabilitacién segun necesidades fisicas, ocupacionales, de recreacién y de comunicacién procedimientos * Soporte nutricional especial.
(lenguaje y audicion), si aplica. descritos por el * Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y se ofrecen
* Valoracion nutricional al paciente hospitalizado y registro de la dieta ordenada. estandar de los cuales alternativas.
* Soporte nutricional especial. se tiene evidencia * Criterios de ingreso y egreso a Unidad de Cuidado Intensivo.
« Se analizan gustos y preferencias del usuario respecto de la dieta y se ofrecen alternativas. que se realizan Evaluacion de * Abordaje interdisciplinario de casos complejos.
« Criterios de ingreso y egreso a Unidad de Cuidado Intensivo. algunas actividades |[promediodela |acuerdoa « Criterios para respuesta oportuna y efectiva a interconsultas.
* Abordaje interdisciplinario de casos complejos. sueltas . calificacion del  |criterios de la * Se proveen actividades ludicas para infantes y adolescentes y actividades especiales para
» Criterios para respuesta oportuna y efectiva a interconsultas. estandar resolucion 123 usuarios de tercera edad.
* Se proveen actividades ludicas para infantes y adolescentes y actividades especiales para de 2012 * Consejeria y apoyo emocional al usuario y su familia, de acuerdo con la evolucién y
usuarios de tercera edad. respuesta del paciente al tratamiento, la preparacion
« Consejeria y apoyo emocional al usuario y su familia, de acuerdo con la evolucion y respuesta para las consecuencias fisicas, sociales y emocionales de la enfermedad, incluidas la muerte
del paciente al tratamiento, la preparacién y la donacién de 6rganos, cuando aplique.
para las consecuencias fisicas, sociales y emocionales de la enfermedad, incluidas la muerte y la * Apoyo espiritual o religioso.
donacién de érganos, cuando aplique. * En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencién quirdrgica, se realiza
* Apoyo espiritual o religioso. una valoracién anestésica prequirdrgica,
* En caso de que el paciente vaya a ser sometido a una intervencion quirdrgica, se realiza una brinddndole toda la informacion pertinente y suficiente sobre riesgos, preparacion,
valoracién anestésica prequirdrgica, consecuencias, tramites, etc.
brindandole toda la informacion pertinente y suficiente sobre riesgos, preparacion,  Si la organizacién presta servicios durante horarios nocturnos, se deben especificar
consecuencias, tramites, etc. cl e los servicins aue nueden nrestary
* Si la organizacion presta servicios durante horarios nocturnos, se deben especificar claramente Evaluar guia clinica debe incluir cada item solicitado en el estandar y adicionarlo a las Lider de partos y pendlent:Vumf\'car -
con coordinacion egria

los servicios que pueden prestary

mismas descrito en el item anterior

coordinador medico

medica
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agquelnos que no. £N 1000 €aso, se cuenta con un sistema ae rererencia ae pacientes para remiur
lo que esté explicitamente definido

como fuera de su alcance de resolucién en estos horarios.

* Se garantiza el personal necesario para brindar atencién oportuna con el nivel de calidad

Elaborar las guias de partos de emergencia,atencion de cesareas, partos
inducidos y partos instrumentados, atencion de embarazo de alto riesgo, guia

Lider de partos y

esta la guia de
codigo rojo
pendiente para

i di . . . . L. . . realizarla con 6.00%
esperado tanto en el horario diurno como de atencion al recien nacido,teniendo en cuenta lo solicitado en el estandar y coordinador medico cordinador medico
nocturno, fines de semana y festivos. que estas deben ser integrales | ias d )
) . 5 e . . as guias de cesaria,
* Existe un proceso para informar al personal asistencial implicado en el tratamiento el papel que 8 L
debe desempefiar. partos indicidos
* Se estimula la incorporacion del paciente y su familia en los programas de promocion y 6. Incluir a las se va a implementar
prevencion que les apliquen. maternas unn formato en
* La organizacién demuestra la oportunidad y la efectividad en las atenciones descritas en el hospitalizadas de alto Elaborar metodologia para realizar seguimiento a maternas de alto riesgo historia clinica para
presente estandar. riesgo enel incluyendo responsables del mismo Lider de partos detectar 0-00%
* Se verifica la comprensién por parte del usuario de la informacién brindada en este estandar. segumientoy opotunamnete el
* Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas. evaluacién seguimineto
) materno
Usuarios
3 Dar cumpimientoa |Promedio de|sumatoria de dias habiles de
Aumentar la X Satisfechos/Total . .
. L, Porcentaje de ) - . N N la respuesta de dias de contestacion de . . .
satisfaccion del . N usuarios Hacer seguimiento a quejas y sugerencias de los usuarios . . . 0 quejas Lider de partos 0 quejas 100
) satisfaccion quejas en los plazos [respuesta |quejas/total de quejas del
usuario. encuestados en . X L
establecidos de quejas servicio
elarea
se llevo el area de
Seguir lineamientos L . .
de politica de Porcentaie Actividades ejcutadas /total urgencias materna al
P . . de actividade y/o servicio de
seguridad del de L N . L "
3 . |estrategias incluidas en e ider de partos obstetrisia, medico y
aciente cumplimient trat fuid : tider d : bstet d "
o programa de seguridad del axuliar de partos,
Ipnstltucwonal o ’ d idad del lar d *
paciente medico y auxiliar de
Mejorar la maternas urgencias
oportunidad,
P - Total de partos
accesibilidad, N i
. - normales sin . . - . » Mantener Porcentaje
pertinencia, L lograr en la materna un trabajo de parto sin compliciacines que culmine en una atencion de X . Numero de maternas con Colaboradores de
- complicaicones/T)| N i Monitoreo continuo |de B a rodas las maternas
continuidad y parto normal y del recien nacido sano - monitoreo constante/Total 100.00% 100.00% | partos ) N 100
N otal de partos de la materna en cumplimient ) . se realiza monitoreo
seguridad en la N . de maternas atendidas Lider de partos
" atendidos trabajo de parto. o
prestacion de los
servicios. Realizar evaluacion y N P toda materna en
diagnostico de la umero de maternas pedi de trabaj
; ; Porcentaje - [yaloradas por gineco/total 100.00% 100.0056| 4" proceso de trabajo 100
|m‘porfanc|aI de de maternas Sor ﬁarto v/aginal N ®| Lider de Partos de partp es valorada
va L:I'CIOH ala cumplimient por ginecologia
materna por
inecol | umero de Rn valorados . solo se valoran
Ginecologo y e odela N de Rn valorad vedintra \ loran RN
{t 1
recien nacido por estrategia por pediatrias/total nacidos 0.00% 80.00% Lider de Partos que presentan 50
I
pediatria vivos por parto vaginal alteracion
Implementacion y cumplimiento de los objetivos institucionales incluidos en la SZ'"‘C'? con ‘Cha”as
" H %
plataforma estrategica Optimizar la gestis At i Porcentaje |Documentos ierde ot educat ‘as a
imizar la gestion ctualizar y socializar| . ider de partos ersona
P 8 Revision de la documentacion del SIG, y actualizar si es necesario de acuerdo a la ¥ de actualizados/total No se| X p i P N
de los procesos del . ) los documentos del L . 100.00% | Coordianacion medico,enfermera 20
normatividad vigente cumplimie [documentos requeridos|conoce . .
SGI. procesod e partos medica sobre guias y
nto del proceso protocolos 2 veces
por mes
Velar porque
todo las
atenciones que se
Mantener hagan esten|Porcentaj
actualizados los . " N . no se han notificado
" I
sistemas de Llevar estadisticas al dia registrados en elle de Lider de partos glosas
1!
informacién. sistema, Glosa
verificando la
ausencia de

ingresos abiertos
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Mejorar la
competencia y
compromiso del
talento humano de la
ESE.

Capacitar al personal sobre aspectos relacionados con el procesod e partos

Asistir a las
capacitaciones
convocadas por la
institucion

Realizar
capacitaciones
periodicas al
personal en aspectos
relacionados con el
area

Porcentaj

e de

asisitenci
a

promedio de asistencia de
personal de partos/total de
personal

No se conocg

100.00%

Lider de partos
Colaboradores de
Area de partos

se han realizado 2
charlas una de
codigo rojo y otra de
trabajo de parto
normal

20
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

ES HORA DE RESULTADOS 2012-2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: QUIROFANO
60160 DEL (c META DE PR?V;GO ) INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
orresponde a la Meta de .
NOMBRE DEL PROYECTO P . ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES | EJECUCION
PROYECTO Producto, establecida en el
- FORMULA DEL . VALOR ESPERADO (31 LINEA DE BASE (31 |VALOR ESPERADO (31
Plan Indicativo o PDD) NOMBRE INDICADOR INDICADOR LINEA DE BASE (31 dic-2014) die.2015) NOMBRE FORMULA DEL INDICADOR die-2014) dic-2015)
SUBPROGRAMA:
Numero de actividades .
. . . . Lider de proceso y
Adquisicién de accesorios para el Porcentaje de ejecutadas a )
" K 90% L X . L coordinador de
equipo que realiza CPRES cumplimiento satisfaccion/Actividades Liréfano
programadas. 15 dias 15 dias q
Total produccién s X | de los di
Mantenimiento de la Porcentaje del afio actual / umaton‘a total de os. as
. - i i calendarios transcurridos
Incrementar los ingresos por venta de servicios de salud produccion y la prestacion del Incremento de total de -
- . i - . entre la fecha de solicitud .
servicio de cirugia Produccion produccion afio N . Oportunidad en L Lider de proceso y
- . . .| Disminuir la oportunidad en la . de la cirugia programada y el N N )
anterior * 100 Mejorar la oportunidad de cirugia o L la programacion 7 dias 7 dias coordinador de
programacion de cirugia N momento en el cual es L,
programada de cirugia ) ) quirdéfano
realizada la cirugia/ total de
cirugias realizadas
programadas
Estandar 18. Codigo: (AsREG3) . . .
. . . . Revisar y ajusta documentacion
En los servicios asistenciales se cuenta con las guias y los| .
o L actual y comparar con lo que solicita 7.00%| 7.00%|
protocolos, con criterios explicitos, en los que se establecen las| ol esténdar
necesidades de preparacion previa del paciente para la realizacion
de cualquier intervencion. Estas guias o protocolos: . . Total de pacientes o . o,
1. Actualizar, socializar y hacer cancelados Definir estrategia para socializacion
) . L . seguimiento al cumplimiento L del documento ajustado a proporcion de Total de pacientes 5. 5% 5. 5% .
* Se encuentran y usan en los respectivos sitios administrativos y| N . Disminucion de la |programados en el . . . Lider de proceso y
X . . . L de las directrices para . colaboradores, usuario y familia cancelacion de | cancelados programados en N
asistenciales que los requieran para la informacién oportuna de L, R cancelacion de mes/ total de 80% . . coordinador de
preparacion de pacientes R R ciruga el mes/ total de pacientes L,
los ) ciruga programada pacientes quiréfano
. descritas en los documentos Socializar el documento que describe programada programados en el mes
usuarios. . - programados en el o ,
. . - o de las dreas de cirugia las indicaciones para preparacion
* Se revisan y ajustan periédicamente. Cada actualizacion es| mes o A
. e - N previa a intervenciones
enviada al sitio o servicio que corresponda y se realiza 50 50
seguimiento de su } Jas indicaci
adherencia. Impl em?tmtar as.mdllcacnones Para
* Se garantiza que se deja constancia (fisica o en el sistema de preparacion previa a intervenciones 50 50
. Atencidn al usuario,
. L, - . promedio de .
Aumentar la satisfaccion del Hacer seguimiento a quejas y e o . N lider de proceso y
. > i Dar cumpimiento a la respuesta |cumplimiento de |Sumatoria de los dias de N
usuario. sugerencias de los usuarios . . coordinador de
de quejas en los plazos respuesta respuesta de las quejas/total irfano
uli
establecidos de quejas del servicio 100 100 9
Coordinador de
Mejorar la oportunidad, . - Actividades ejcutadas /total R .
- . . o . . Dar cumplimiento a la politica . . . Seguridad de paciente,
accesibilidad, pertinencia, Seguir lineamientos de politica de o . Porcentaje de de actividade y/o estrategias I
o . . | L institucional de seguridad del L N i lider de proceso y
continuidad y seguridad en la seguridad del paciente Institucional . cumplimiento incluidas en el programa de N
i . paciente X . coordinador de
prestacion de los servicios. seguridad del paciente N
quirofano
30 30
. R N e Documentos MECI CALIDAD, Lider
- . Revision de la documentacion del SIG, Actualizar y socializar los . N
Optimizar la gestion de los . . . N . Porcentaje de |actualizados/total de procesoy
N A - P Porcentaje de Usuarios y actualizar si es necesario de documentos del SIG a los o N 30% N
Implementacion y cumplimiento de los objetivos institucionales|procesos del SGI. . . . " . . - cumplimiento [documentos requeridos del coordinador de
P . satisfaccion del | satisfechos/usuari acuerdo a la normatividad vigente colaboradores de cirugia N
incluidos en la plataforma estrategica ) proceso 0 quirofano
usuario os encuestados
. Mantener los sistemas de X . " . sistemas, lider de
Mantener actualizados los . L, L Supervisar que la informacién |Porcentaje de! N
. R L informacion con la mayor mineria de N proceso y coordinador
sistemas de informacién. " sea completa y confiable Glosa N
datos estadisticos 20 50% de quirofano
b
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QUIROFANO

Mejorar la competencia y

Capacitar al personal sobre aspectos

Asistir a las capacitaciones
convocadas por la institucion en

. promedio de asistencia de
Porcentaje de!

7 dentificacidn de lns nacientes en la ureencia

compromiso del talento . N . |aspectos relacionados personal de partos/total de 10%
relacionados con atencion al usuario N
humano de la ESE. Realizar por lo menos una personal
capacitacion mediante
plataforma virtual gratuito
sobre temas relacionados 3
TSTaTTOaT 25 COUTEOT TASPTTT
La organizacion tiene estandarizados los puntos clave del cuidado 1.Elaborar los procedimientos para el
y el tratamiento para procesos de atencién especificos, los cuales, apoyo fisico y emocional a grupos de 3%
. . 6
apoyan la oportunidad y la efectividad de las intervenciones. pacientes referenciados en el
estandar o
¢ Se identifican el lugar y servicios necesarios para lograr los|
objetivos con el paciente. 2. Definir estrategias de apoyo con
® Planeaciéon de partos de emergencia y cuidados del recién colegios para las actividades ludicas Porcentaje de o 3
ido (criteri (i o t infantiles) . de hospitalizacié cumplimiento de total de activ idades
nacido (criterio especifico para servicios materno- infantiles). en areas de hospitalizacion umplimi -
" p. P N . P 80% P ", realizadas / total de
® Planeacién de cuidados especiales, tales como cesareas, partos| las actividades L
. K N o . - . actividades programadas
inducidos y partos instrumentados (criterio especifico para 3. Socializar y educar al cliente programadas
servicios Documentar, socializar y interno para conformar grupos de 20
materno- infantiles). establecer los procedimientos . total de activ apoyo a los temas de consejeria . N
- . . . ) . Porcentajede |, ) 3% Atencidn al usuario,
* Consejeria en casos de abortos espontdneos, trabajo de parto| de consejeria (psico.social y - idades realizadas / - N A
. X - . ) X cumplimiento de 4. Incluir a las maternas psicologos, Lider de
pre término, mortinatos, Obitos fetales, procedimientos de| psico- afectivo) para los casos -, total de - A N
i . las actividades - hospitalizadas de alto riesgo en el proceso y coordinador
resucitacion descritos en el estandar en la actividades ) , )
) . - i - L. . programadas segumiento y evaluacion. de quirofano
en recién nacidos (criterio especifico para servicios materno- atencion del usuario y su programadas - -
. . - 5. Establecer estrategias de comunica( 30
infantiles). familia
* Coordinacion de la atencién entre servicios para identificar e
intervenir oportunamente a maternas de alto riesgo y su hijo. 6.Establecer el procedimiento de
¢ Apoyo emocional al usuario y su familia relacionado con el apoyo al duelo y documentar las
impacto de la experiencia de la cirugia, aspectos éticos como| experiencias de vida de los pacientes | Realizar entrevistas al usuario y total d trevist
X . L , otal de entrevistas
muerte cerebral, alos que se les permite el su familia sobre las experiencias Numero de documentadas /total de 3%
R . . . b
retiro de los sistemas de soporte vital, decisiones de no acompafiamiento en el momento vividas en los casos entrevistas . trevistad
. L - . usuarios entrevistados
tratamiento y no reanimacién. Este criterio aplica solo cuando las| previo a la muerte del paciente y alas| mensionados en el estandar
circunstancias intervenciones de apoyo espiritual
anteriormente mencionadas ya estan presentes o instauradas, en cirugia y cuidado critico
(criterio especifico para el servicio de cirugia o unidades de
i 0
‘Eﬁgﬂﬂﬁr T6. COUTE0  (ASREGI]
Estd estandarizado el proceso de asignacion de citas, registro, Realizar la guia de iingreso y egreso
admisién y preparacion del usuario, mediante el que se le orienta del usuario que incluya estancia,
sobre qué debe hacer durante la atencién. Se evalia su atencion por el medico tratante y tiempo de espera Desde la admision de la
cumplimiento y se desarrollan acciones de mejora cuando es| cuidados; coopagos, tarifas de los de ingreso documentacién hasta el
necesario. procedimientos y cuotas traslado a sala de cirugia
moderadores y documentacion
¢ Incluye informaciéon al usuario acerca de los aspectos| requerida segun su eps
concernientes a su registro, estancia, atencién y cuidado, asi como|
aspectos administrativos tales como tarifas, copagos o cuotas| Utilizar los brazaletes de . Desde la recuperacion post
-, . . 1. Documentar el proceso de . e N Tiempo de espera ) .
moderadoras y documentacién requerida para su ingreso y| . . . . identificacion una vez ingrese al anestesica hasta la salida del
asignacion de citas, registroy L . . de egreso . ) )
egreso. L . servicio quirurgico servicio quirurgico
€ R, admision de usuarios en el quirurg quirurgi %0 <0
* Incluye el uso de controles de identificacién redundante. L A o,
! X . ) serivicio de cirugia todos los o . . e 90%
Los miembros del equipo de salud coordinan al ingreso del L . . Campafia activa de identificacion de
R o . servicios, teniendo en cuenta total de listas de T .
paciente las siguientes actividades: - I, los colaboradores de la institucion al Lider de proceso,
e N todo los solicitado en el Aplicacion de la chequeo 3 . §
1 Identificacion del personal de la organizacion que va a estar a . N usuario y su familia coordinador de
N estandar lista de chequeo | realizadas/ total -
cargo del usuario. n N . quiréfanoy
X o . prequirurgica de usuarios R
2 Mecanismos redundantes de identificacion del usuario. rogramados Definir y documentar los riesgos de subdireccion cientifica
3 Definicidn de riesgos de acuerdo con condicién al ingreso. progl acuerdo a la condicidn del usuario a
4 Los pacientes son identificados antes de cualquier suingreso
procedimiento por el equipo de salud. - Numero de actividades
o, N cumplimiento de .
5 Priorizacion de los pacientes que deben atenderse en todos los| . o L ejecutadas a
ici Definicr y documentar la priorizacion las actividades . R o
servicios. - o satisfaccion/Actividades
Lo _— . . . de los procedimientos quirurgicos programadas 30%
6 Priorizacion de las cirugias de urgencia segun el riesgo que la ; X programadas.
. . ) segun el estado de salud del usuario
condicion representa sobre la vida del paciente.
30
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e e e <t 1 gyt
* Se tiene estandarizada la preparacion previa que el usuario debe|2. Revisar y elaborar las Elab las indicaci
cumplir con el fin de que le sean realizados los procedimientos|instruccciones necesarias para 2 or:r f"s '; Tacmnes;re.yptost
ordenados por el equipo de salud y se verifica que se cumpla con||a preparacion previa para la operfa onast e los prloce imien _015 30%
dicha preparacién. El personal de recepcion deberd informar al|realizacion de cirugia mas _reCLI‘e" eT_pa"_a adperaracl?n
usuario que no esté adecuadamente preparado sobre los pasos alprogramada previa a fa reafizacion ce la cirugia
|sefutieasrebormplirpeptase dicha requisita En todo casa <o 30
=20/
La organizacion tiene claramente definido el proceso de 1. Documentar el procedimiento para
consecucion y verificaciéon del entendimiento del consentimientol i~ .
. . . el diligenciamiento de
informado. Al momento de solicitar el consentimiento, se le consentiminetos y desistimientos
provee al paciente la informacion acerca de los riesgos y los : 90% 100
beneficios de los procedimientos planeados y los riesgos del no - -
. . 2. Revisar y ajustar los
tratamiento, de manera que puedan tomar decisiones L -
informadas. consentimientos a utilizarse en la
. i institucion 70
Documentar, revisar y ajustar Promedio de Total
* Se obtiene un consentimiento especial del paciente si este va a o val cumplimiento del . . o - Numero de actividades Lider de proceso,
e . el procedimiento y . — consentimientos 3. Evaluar y Ajustar los resultados de Seguimientos a los cumplimiento de R )
hacer parte o se le solicita participar en un proyecto de dili {amiento de | diligenciamiento dili iados / : > A | tividad ejecutadas a coordinador de
investigacion, en el que se le explican el objetivo, los beneficios | Higenciamiento ce fos de los Hgenciados la prueba piloto que se esta consentimientos informados as actividades satisfaccion/Actividades quiréfanoy
. N . ) ! . consentimientos informados . total de pacientes realizando con los consentimientos por medio de entrevistas programadas . N L
los inconvenientes del mismo. La negativa por parte del paciente ) consentimientos B ) ) programadas. subdireccion cientifica
L, L existentes R operados de oftalmologia y gastroenterologia. telefonicas
no puede ser barrera para una atencion médica acorde con su informados 30
patologia, aunque debe primar la autonomia del paciente.
* Se obtiene un registro firmado por el paciente cuando decide 4. Articular los comites de historias
conscientemente no someterse al procedimiento sugerido por el clinicas y seguridad del paciente y Informar a los comites de
equipo o socializar los resultados obtenidos y historias clinicas sobre los
profesional tratante. definir los criterios de auditoria y Itad btenid
¢ El consentimiento informado debe incluir, como minimo, los| seguimiento de los consentimientos resuftados obtenidos
beneficios, los riesgos y las alternativas, de acuerdo con el informados 10
Estandar 36. Cddigo: (AsPL15) 1.Documentar e proceso de
La organizacion garantiza que en el laboratorio clinico, patologia e . iond iras de liquid
. ) R reparacion de muestras de liquidos,
imagenologia se asignan y conocen los responsables de los P .p . q L 5%
. - solidas y bacaf incluyendo las criterios
procesos y se cuenta con protocolos que definen criterios| d iode X
o e envio de las mismas
explicitos para: 0
: ” 4. Establecer un espacio para:
e Competencias del personal responsable de la atencidn vy Déposito de cad P! p
. i éposito de cadaveres
mecanismos para su evaluacion. . N i
« Marcacién de elementos Preparacién,Manejo, embalaje de
" . . . muestras de patologia, biopsias
* Informacion clinica minima que deben contener las solicitudes bacaff, al i pl gl .p R Z d 5%|
. ) K : acaff, al igual que el seguimiento de
de examenes (inclusive aquellos que son de urgencias o se hacen sualq 8! )
. . las muestras y resultados, al igual que
en horario nocturno) y los reportes. Documentar, socializar, h del 4
. . - : . . rechazos de las muestras con . .
 Registro de las 6rdenes que no cumplen con el criterio anterior; establecer e integrar el Porcentaje de | Total de muestras rtunidad Porcentaje de Total de muestras Lider de proceso,
X i . . . o oportunidad. u )
esta informacion es compartida y analizada con los profesionales procedimiento de toma, muestras de rechazadas/ totasl| P 209 muestras de rechazadas/ totas| de 0 coordinador de
) N " o " Z P
que preparacion y envio de patologias de muestras patologias muestras tomadas quiréfanoy
remiten o solicitan los exdmenes, incluye un sistema de asesoria| muestras de patologia para rechazadas tomadas rechazadas subdireccion cientifica
para el correcto diligenciamiento de las 6rdenes. ser processadas 7. Documentar y Establecer el
* Verificacion de la identidad del usuario que se coteja frente a la indicador de muestras rechazadas y %
orden médica y a la marcacién de los insumos utilizados en los documentar las causas que motivaron °
procedimientos. al dafio de la misma e informar al
« Control de tiempos de traslado de muestras. usuario sobre la retoma de la misma
* Medicion de la oportunidad de los reportes. 0
* Aceptacion o rechazo de muestras o imdagenes. Si se aceptan
muestras comprometidas o imagenes dudosas, el reporte final
debe indicar 10. Integrar los criterios definidos en
- o
la naturaleza del problema y precaucién al interpretar el este estandar como de mejora al 30%
resultado. Incluye: programa de seguridad del paciente
1 Analisis para identificar las causas que motivaron el dafio de la para seguimineto y mejora. 30
TSTaTTOaT S 7 COUTEOT (ASPTIOT
La organizacion cuenta con mecanismos estandarizados de 1. Definir v documentar los tiempos
reporte y entrega de resultados de ayudas diagndsticas| d; re ort:de resultados de ataplo a
(laboratorio clinico, patologia, imagenes) que garanticen la estapblecer los mecanismospefectisos
confi Jad y la confidencialidad en el manejo de la informacién. Ze divulgacién para que lo conozca el 5%
Incluye: . B
v cliente interno y externo.
e Tiempos de duracion del procesamiento y entrega de
raciltadnc Qi nar almina razdn lac raciltadac ca uan 2 damararl 0
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|SAUILAUUS. 1 PUI @IBUIIG 1GLUN 1US 1EIUIGUUS € Vall @ uSHIviar
mas de lo previsto, se 2.Definir los mecanismos de manejo
tiene un sistema para avisar al profesional y/o al usuario de dicha con relacién a los reportes que no son
demora. La explicacién debera estar acompafiada de informacion - . reclamados por los usuarios con . 5%
) Definir, documentar, socializar | _, L, N Tiempo de .
precisa X Tiempo de reporte apoyo de atencién al usuario y Lider de proceso,
. . - — y establecer el manejo, los NP reporte de X
de cudndo estara el resultado. Adicionalmente, se analizaran las| . L de resultados de comunicacén publica. 90% coordinador de
. ) ) tiempos y la verificacion de los . resultados de L,
causas que ocasionaron la demora y se tomaran medidas al . patologia ) quirdéfano
reportes de patologias patologia
respecto. R
B e 3. Establecer el instrumento de
e Para estos casos, generara un proceso de clasificacion y o o
. . I . auditoria para la verificacion de
ordenamiento de los examenes y los procedimientos solicitados, o 3%
criterios del estandar y corroborar
basados en i : X
. R . con las acciones de mejoramiento
criterios de priorizacion, con el fin de evacuarlos por orden de X
- establecidas.
prioridad.
e Lla entrega de todos los resultados de exdmenes vy
procedimientos de manera escrita. En los casos excepcionales, 4. Revisr y ajustar el proceso de
cuando la entrega almacenamiento de resultados de 5%
se haga telefénicamente al equipo de salud, se lleva un registro de laborgatorio,patologia,cardiologia e
quien dicta y quien recibe. En ningun caso, el resultado puede ser imagernologia
[BEtE AR AR RORRE- G AL A
La organizacion garantiza el manejo seguro del ambiente fisico. 4. Actualizar protocolos de
CRITERIOS limpieza y desinfeccion; e . .
P . . clasificacion de los elementos segin
e La organizacion cuenta con una estrategia para promover la|Evaluando la adherencia de o grado de criticidad 3%
tici
cultura institucional para el buen manejo del ambiente fisico. los protocolo de limpiezay total de acti 8
iv
 Se cuenta con programas de capacitacién y entrenamiento en el|desinfeccion. Porcentajede |, ) Porcentaje de L .
N . L ) - idades realizadas / - total de activ idades Lider de proceso,
manejo del ambiente fisico para colaboradores y usuarios. cumplimiento de cumplimiento de N )
TN . . . o - total de 80% - realizadas / total de coordinador de
* La organizacion tiene establecido un mecanismo para identificar|5. Documentar e Implementar las actividades L L las actividades L L,
: : L : . IR actividades semaforizacion de los elementos de actividades programadas quiréfano
e investigar los incidentes y accidentes relacionados con ellen la institucion los protocolos programadas programadas programadas 3%
L . - . . . reuso
manejo inseguro del ambiente fisico. Derivado de lo anterior, se|para los casos de retso.
generan estrategias para prevenir su recurrencia. -
o A 6. Ajustar el documento de . R
e la organizacion cuenta con protocolos de limpieza T X Revisar el manual de buenas practicas
N . N . o esterilizacion, bajo L 3%
desinfeccion que son revisados y ajustados periédicamente. Estos| - X . de esterilizacion del MINSALUD
| . | | ) m onl lineamientos normativos
se implemento una nueva
especialidad de UROLOGIA, anexando
procedimientos de 3er nivel como 50% 50%
son MANEJO DE CALCULOS DE LAS
VIAS URINARIAS A TRAVES DE 50%
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION DEPARTAMENTAL-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

ES LA HORA DE RESULTADOS 2012-2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

DIMENSION DEL PDD:

SOCIAL

META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:

SECTOR DEL PDD:

SALUD

PROGRAMA DEL PDD:

ASEGURAMIENTO

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

META DE PROYECTO
(Corresponde a la Meta

INDICADOR PROYECTO

INDICADOR ACTIVIDADES

(;?Q%IEESCIDT%L NOMBRE DEL PROYECTO | de Producto, establecida ACTIVIDADES AC'\_':'IEVTISADDEES RESPONSABLE OBSERVACIONES Ejecucion
en el Plan Indicativo o LINEA DE BASE VALOR LINEA DE BASE VALOR
PDD) NOMBRE (31 dic-2013) ESPERADO (31 NOMBRE (31 dic-2014) ESPERADO (31
dic-2014) dic-2015)

SUBPROGRAMA:
promocionar el
examen de examenes terapeuta
espirometria por el 100% facturados/estudios 100% 100% resniratoria
servicio de terapia facturados P
respiratoria

Solicituda la alta
hacer mejoras en los direccion en . . .
" e} S ) Servicio mejorado 100% 100% Lider de proceso
servicios de rehabilitacion| mejoras de area
de Rehabilitacion.
MANTENER EN UN 80% brindar asistencia
| 6 : programas
Brindar servicios a los usuarios| LA SATISFACION DEL . y profesional a los institucionales/ s
APOYO de rehabilitacion, con criterios | DEL USUARIO CON LA | Satisfaccion del programas u/o proyectos 100% actividades 100% fisioterapeutas
TERAPEUTICO Y | de calidad, eticos, oportunosy| ~ PRESTACION DEL ”S‘;réo ;?;;(')Z”;es direccionados por el ejecutadas
REHABILITACION seguros para el manejo SERVICIO DE acient:s satisfechos hospital. .
integral del paciente. REHABILITACION P 100%
INTEGRAL
seguimiento de
propuesta del programa
de rehabilitacion
cardiovascular que ya fue
documentado a la
administracion. 10% 10% 100% |lider de proceso
El servicio de terapia ocupacional
aumento la cobertura en atecion en

Aumentar la cobertura en total usuarios un 13% durante el afio 2013 3050
atencion de usuarios en atendidos. sesiones, con respecto a lo
los servicios de terapeuta alcanzado en el afio 2012 2255
rehabilitacion 80% 80% |ocupacional sesiones.




HOSPITAL
DEL SARARE

Empresa Social delE

Evelucionamos pensande en usted o

Dar cumpimiento a la
respuesta de quejas
en los plazos
establecidos
Realizacion de
reuniones primarias
para socializacion de
Hacer seguimiento a quejas y|quejas y satisfaccion
sugerencias de los usuarios |del usuario 80 80

Aumentar la satisfaccion
del usuario.

oporamadaa et

Mejorar la oportunidad, terapia de lenguaje

Evolucionar y escribir en la
historia clinica todo lo que se

informacion
estadistica y el

accesibilidad, pertinencia, Gestion de
continuidad y seguridad en Mejoramiento de los
la prestacién de los servicios de
servicios. rehabilitacion 0% 50
Reanzar_evaigacion ae
| . o y guias, manuales y protocolos,
Imp eme_ntauon y Optimizar la gestion de los y actualizar socializar e 70% Grupo de
cumplimiento de los procesos del SGI. implentar las que esten Rehabilitacion
objetivos institucionales desactualizadas 90%
incluidos en la plataforma mensaulamete se realiza
estrategica iati
reporte estadistico de las
Mantener actualizados los Seguimientos a informes Mantener 100% Grupo de actividades de rehabilitacion
sistemas de informacion. estadisticos, actualizado la 0 Rehabilitacion por cada servicio y se lleva el

comparativo con la oficina de

hace en el dia a dia software Dynamica 100% estadistica
Asistir a las
capacitaciones
convocadas por la
institucion en
Mejorar la competencia y Capacitar al personal sobre aspeptos d
compromiso del talento aspectos relacionados con relamgnados con 80% Grup(? ‘?,
humano de la ESE. atencion al usuario atencion al usuario Rehabilitacién
Realizar por lo
menos una
capacitacion sobre
temas relacionados
con rehabilitacion 80%
Estandar 56. Codigo:
(ASREF5)
En los servicios de 1. Incluiren la
habilitacién y rehabilitacién |actualizacion del
se cuenta con un procedimiento de
mecanismo al egreso del |referenciay Grupo de

proceso de atencién al contrareferencia la Rehabilitacién

usuario para informar al remision de pacientes
paciente sobre los tramites |de rehabilitacion..
que se deben realizar en
caso de necesitar remision
o cita con otro prestador.
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Revision de la Documentos
documentacion del SIG, y . actualizados/total
actualizar si es necesario Porcer?ta'Je de documentos
de acuerdo ala cumplimiento requeridos del
normatividad vigente proceso 0 5ol coordinacién
socializar manejo
programa
terapeutico para
pacientes post-
chikkunguia 0 15]|rehabilitacion

documentar
porgrama de
escuela de espalda
sana 0 15(rehabilitacion
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO: ARAUCA
CODIGO DANE 81
PLAN DE DESARROLLO: ES HORA DE RESULTADOS 2012-2015
PLAN DE ACCION ANO 2015
DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: INTERNACION
N META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL (c alaMetade META DE .
VALOR LINEA DE VALOR
PROYECTO NOMBRE DEL PROYECTO Producto, establecida en el NOMBRE FORMULA DEL . ACTIVIDADES ACTIVIDADES FORMULA DEL RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
LINEA DE BASE (31 dic-2014) ESPERADO (31 NOMBRE BASE (31 dic{ ESPERADO (31
Plan Indicativo o PDD) INDICADOR INDICADOR . INDICADOR .
dic-2015) 2014) dic-2015)
SUBPROGRAMA:
.1,.Rea||zac|c|n de ron.d.a de segundad' Durante todo el afio : Rondas diarias
diaria por parte del auxiliar de enfermeria - Proporcion de ; -
de idad del paciente . se rondas se programadas Auxiloiar de enfermeria |Las rondas de seguridad se
. P rondas diarias de - segln 0.9 09 de seguridad del programaran segin cuadro de
con lo estipulado en el procedimiento de N seguridad
. o . seguridad en todos | = cronograma/ paciente turno de la persona a cargo
ronda de seguridad diaria, segtin s iarias .
los servicios rondas ejecutadas
cronograma.
2. Reallizcion de rondas se seguridad Se dara Proporcion de Rondas
- cumplimiento al especificas
por parte de la rondas se
. cronograma programadas Referente de seguridad
Porcentaje de del porgrama en los diferentes servicios, seguridad . 0 0.6
. de las segun del paciente
cumplimiento a las con el especificas
s rodas de seguridad cronograma/
rondas de No hay medicién. Se realizaron rondas establecido realizadas
. y L - especificas. rondas ejecutadas
e seguridad diarias diarias por parte de la auxiliar de
Institucionalizacion de las Rondas o :
- en los servicios y enfermeria de seguridad del paciente en
rondas diarias de programadas/ PR
. rondas de todos los servicios hospitalarios y rondas
seguridad rondas ejecutadas )
seguridad por parte del de
especificas en las seguridad. Se realizara informe.
diferentes consolidado
dependencias mensual de las
3. Elaborar informes de la rondas ’O”d""?d dde Proporcion de | Rondas realizdas Referente de seguridad
N - segurida inf i 00% 70%
de seguridad !aq;_o diarias como - ge |nfomes finformes 30.00 0% del paciente
especiticas. realizara informe
semanal de las
rondas especificas
realizadas
Proporcion de
informes
entregados a Informes de
N N E)S rondas realizadas/ 0.00% 50% Referente de seguridad
4. Reiroal!men\ar alos coordinadores de ) y informes A del paciente
cada senvicio los hallazgos de las rondas | Retroalimentar los |coordinadores difundidos
de seguridad. Retroalimentar a los hallazgos de las de‘lo‘s
0.9 colaboradores dichos hallazgos. rondas. servicios
Propovf:ién der SE realizaran Proporf:ién de Comités de
Asegurar la i euniones Comités de ) » reuniones r euniones seguridad Referente de seguridad
Vunclonah‘dad del comité mensug!es del seguridad Realizar men§ualmenle Iqs comités de mensuales del mensug{es del realizados/ 90.00% 90% delfi paciente. Miembros
de Segurldad del comne de realizados/ Comités seguridad del paciente comité de comlle de Comités de del comité de seguridad.
Paciente. segun‘dad del de seguridad seguridad del segun‘dad del seguridad
paciente. programados 09 0.9 paciente paciente. programados
Realizar charla de proporcion de los
presentacion del estudiantes de
programa de Inducciones a auxiliar d?
Induccion a todo el personal auxiliar de | seguridad a todo el los enfermerla Referente de sequridad
= enfermeria que ingresa a hacer practicas | personal auxiliar de | estudiantes de ‘capacllados que 95.00% 98% del acienlge
5 Participacion en las en laese enfermeria que auxiiarde | Ingresan a hacer P
Q Proporcion de reuniones - ingresa a hacer | enfermeria précticas /
a EJECUTAR LAS ACTIVIDADES o . practicas en la proporcion de los
- participacion en inducciones o estudiantes de
g CONTEMPLADAS EN EL reuniones- programadas / 0.3 0.6 institucion iliar d
: : auxiliar de
o PROGRAMA DE SEGURIDAD inducciones de las reuniones- enfermeria que
5 DEL PACIENTE INSTITUCIONAL éreas y los servicios! inducciones ingresan a hacer
% porgramadas précticas




SEC

Realizar induccion TTopY e
a los tabajadores trabajadores que
que prestan brindan atencion
“ 4 6 Inducciones al i
Inducci6n a todo el personal de las areas | atencion directa a ersonal que dlr:z::ne:elzs Referente de seguridad
Realizar despliegue asistenciales que ingresa a trabajar los pacicentes | P - resaqa c: o 60.00% 80% i amemge
institucional de la seglin porgramacién de talento humano | sobre aspectos 9 b P p
informacion relacionada relacionados con la|  t&bajar numero de
porgrama de seguridad seguridad del trapa;adores que
paciente brindan atencion
te se -
llevara a cabo una Numero de
sesion educativa . sesiones
con los pacientesy|  Sesiones educativas
Dar eduacion a los pacientes con riesgos | ¢ s familiares sobre| €ducativas realizadas / 0.00% 60% Referente de seguridad
especificos sobre medidas de prevencion temas especificos sobre sesiones del paciente
; seguridad educativas
Pacientes y de segufldad y
. prevencion de programadas
Educacion sobre familiares que a seglin cronograma
seguriodad del reciben educacion eventos adversos.
paciente a sobre temas de No hubo medicion 0.3
pacientes y seguridad del
familiares paciente/ Total de Durams I: ;onda se P . \
seguridad diaria se . acientes a los
egresos . 9 . Educacion a "
Educacion durante la ronda de seguridad| trataran aspectos acientes cuales se les dio 1o hubo Auxiliar de enfermeria
diaria sobre aspectos relacionados con la generales de s(?hre temas educacién durante medicion 30% de seguridad del
seguridad del paciente prevencioén de enerales la ronda diaria / paciente
eventos adversos 9 Total de egresos
con los pacientes
Diligenciamiento de los indicadores
propuestos para seguridad del paciente :
reportes de seguridad, reportes de
Indicadores eventos adversos, reportes de incidentes,| Se diligenciara el Indicadores
Indicadores de i o Indicadores
sequridad del propuestos / 0% indicios de atencion insegura, adherencia 100 % de los de propuestos / 04 90% Referente de seguridad
Indicadores a portocolo de caidas, adherencia ) del paciente
paciente . del paciente
diligenciados aprotocolo de prevencion de upp, propuestos diligenciados
adherencia a protocolo de identificacion,
adherencia a protocolo de cateterismo
0.4 vesical.
Seguimiento Se  realizara Seguimiento
o . realizado a seguimiento en realizado a|
Medlqun‘ del impacto acciones conjunto con los acciones
y aplicacion del correctivas o lideres  de los correctivas [
programa de Seguimiento a preventivas / Realizar seguimiento en conjunto con los |procesos a las|Seguimiento a|preventivas 1]
i acciones Acciones . lideres de los procesos a las acciones acciones acciones Acciones
seguridad no hubo medicién 70% P 0.00% 70% Referente de seguridad
correctivas y correctivas o lop y /o y [
p relacionadas con seguridad del paciente |preventivas preventivas preventivas
planteadas planteadas y planteadas
relacionadas con relacionadas  con relacionadas  con
seguridad del seguridad del seguridad del
naciente naciente hasta naciente
Comités de| Se gestionard la Numero de
eston de los seguridad Gestionar la totalidad de los eventos ‘otali dga d de los gestion de los|eventos adversos
gvemos adversos realizados/ Comités 100.00% 100% adversos que se detectan en la eventos  adversos eventos gestinados/ 100% 100% Referente de seguridad
de seguridad institucion adversos numero de eventos
detectados LS
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA
DEPARTAMENTO: ARAUCA
CODIGO DANE 31
PLAN DE DESARROLLO: IES HORA DE RESULTADOS 2012 - 2015
— —
PLAN DE ACCION ANO 2015
———
DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: SUBGERENCIA CIENTIFICA
CODIGO DEL META DE PROYECTO (Corresponde INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
PROYECTO NOMBRE DEL PROYECTO a la Meta de Producto, establecida ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION
en el Plan Indicativo o PDD) LINEA DE BASE | VALOR ESPERADO LINEA DE BASE | VALOR ESPERADO
NOMBRE i N NOMBRE i N
(31 dic-2014) (31 dic-2015) (31 dic-2014) (31 dic-2015)
ISUBPROGRAMA:
. Sub cientifica
X poner en marcha quirofano -
poner en marcha quirofano nuevo nuevo Cumplimiento 100 Gerente
Subgerente Adtivo
. ) - . - Sub cientifica
Estudio para realizar cirugia por estudio de cirugia -
Porcentaje laparoscopia laparoscopia Cumplimiento 50 Gerente
SUBGERENCIA Incrementar los ingresos por venta| Mantenimiento de la produccion y incremento P P P P Subgerente Adtivo
- . . N Sub cientifica
CIENTIFICA de servicios de salud la prestacidn del servicio de cirugia produccion Adquisicion de accesorios para el presentacion y gestion de o
X ) X . Cumplimiento Gerente
equipo que realiza CPRES estudio de conveniencia .
Subgerente Adtivo
Mejorar la oportunidad de cirugia Incrementar el nimero de Oportunidad de Sub cientifica
programada cirugias programadas Cx Coord Quirofano
Mejorar la prestacion del servicio Elaboracién de proyectos de
hospitalario mediante la Elaborar proyecto de equipos|equipos medicos y mobiliario
SUBGERENCIA Fortalecer la tecnologia P ) No. De Proyectos K P y, . auip quip y K o Sub cientifica
I K presentacion de proyectos en medicos y mobiliario y presentarlos|con la metodologia requeridalCumplimiento 100.00%
CIENTIFICA mobiliario en el Hospital L, i o presetados . . Gerente
dotacién de equipos y mobiliario del al ente departamental y nacional segun el ente al cual se va a
Hospital presentar
X i Convenios con otras
Aumentar la oferta de servicios de a Gestionar convenios con instituciones de mayor nivel
SUBGERENCIA Promover los  servicios de|. . X No. De servicios de instituciones de mayor nivel, en . ‘1% convenios Sub cientifica
. institucion por medio de . . en aquellas especialidades .
CIENTIFICA telemedicina . telemedicina aquellas especialidades con las efectivos Gerente
telemedicina que no se ofertan en la
cuales no cuenta la ESE o
institucion.
. L. . L, Realizar y presentar
Mejorar la prestacion de los . Gestionar  la  adquisicion de
. L . No de oficios o L proyectos ante entes
SUBGERENCIA servicios con la adquisicion de|Fortalecer el servicio de traslado transporte medicalizado para la -
o ) X o proyectos R departamentales 0% cumplimiento
CIENTIFICA transporte medicalizado para la red|asistencial medicalizado Institucion ante Entes R L
L. presentados X nacionales para la adquisicié
prestadora de servicios Departamentales y Nacionales. o
de transporte medicalizado
Contribuir a la Reduccion de casos . - Seguimiento a los casos de
SUBGERENCIA . Tasa de mortalidad Fortalecimiento de programa AIEPI .
de la mortalidad por EDA en N o EDA Grave municipales para
CIENTIFICA . por EDA en <5 afios Habilitacion de la sala EDA )
menores de 5 afios prevenir casos recurrentes
Contribuir a la reduccion en los . - Seguimiento a los casos de
SUBGERENCIA ) Tasa de mortalidad Fortalecimiento de programa AIEPI .
casos de mortalidad por ERA en . o ERA Grave municipales para
CIENTIFICA ~ por IRA en < 5 afios Habilitacion de la sala ERA )
menores de 5 afios prevenir casos recurrentes
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

ES HORA DE RESULTADOS 2012 - 2015

PLAN DE ACCION ANO 2013

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: TRABAJO SOCIAL - SIAU
META DE PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CcODIGO DEL NOMBRE DEL (Corresponde a la Meta de EJECUCION
i — ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES = RESPONSABLE OBSERVACIONES
PROYECTO PROYECTO Producto, establecida en LINEA DE VALOR LINEA DE VALOR 31-10-14
el Plan Indicativo o PDD) NOMBRE BASE (31 dic{ ESPERADO (31 NOMBRE BASE (31 dic-| ESPERADO (31
2013) dic-2014) 2013) dic-2014)
SUBPROGRAMA:
4 seguimiento de planes de .
< . . . . ya se hizo la
o] Mantener y/o Aumentar i mejoramiento con cada uno de los Reuniones bimensuales con o
32 la satisfaccion global y Porcentaje lideres de proceso, de acuerdo alos |lideres de proceso para socializacion
8 < . encuesta de 82% 83% . o L % Cumplimiento 77 80%|Trabajador Social |informe de 78.00%
=2 & especifica de las areas en ] . resultados tanto del informe de socializacion y disefio planes .
g . satisfaccion . . . satifacion en
2 los usuarios satisfaccion como de apertura de de mejora
= buzones febrero 2105
=
Notificacion escrita a Control
Interno y Subgerencia este trimestre solo
1
porcentaje de Seguimiento a los plazos establecidos [Cientifica sobre L . .
100% 100% i . L. % Cumplimiento Trabajador Social |3 no se han 83.00%
PQRS resueltas para respuesta oportuna de quejas incumplimiento en los plazos respondido
I
de respuesta por parte de los P
lideres de proceso
Seguimiento a los plazos de
Actualizar el procedimiento para la respuesta establecidos ya esta
respuesta a quejas ,teniendo en cuenta |mediante notificacion escrita actualizado y falta
que se debe especificar los tiempos de |tanto de entrega a lider de 50.00% 100% llevarlo al comité 70.00%
respuesta y las quejas a las cuales se proceso como de MECI para
les debe elaborar plan de mejora. vencimiento, con notificacion aprobacion
anexa a control interno.
j ient |
Aumentar la calidad del me]ora_n?'en oen .a . no se ha hecho
. X proporcién de quejas o . Llevar a cabo reuniones con
servicio de atencion al Socializar a todos los lideres y ) por que se
. resueltas . ) lideres de proceso para .
usuario . coordinadores de area el o . 0.00% 100% requiere la 0.00%
(. Entregar a lideres de L . socializar el procedimiento de .
. procedimiento de respuesta a queja . aprobacion del
proceso un informe respuesta a quejas .
Aatallada Aa lac Alaiac comite




ﬁ

HOSPITAL
DEL SARARE

Empresa Soclal del Estade

Evolucionamos pensando en usted PLA-00-FO5

ucLanauu uc 1as yucjas

que interpone el usuario y

Implementar indicador de seguimiento

Construir indicadores de

se ha realizado la

. ) . . 76.00% 90% - 100.00%
evaluar cumplimiento de a la oportunidad de respuesta a quejas |respuesta oportuna a quejas actividad al 100%
los tiempos de respuesta
de las quejas.)
no se ha
entregado
trimestralme
nte a los )
. . esta pendiente
. Entregar por medio coordinadore i
Entregar trimestralmente a X . . actualizar el
- ) electronico a lideres de sy lideres de X i
coordinadores y lideres de proceso el . X infrome de quejas
X . proceso informe de quejas y proceso el 0.00%
informe detallado de quejas y reclamos K . del mes de marzo
o reclamos y posteriormente informe
y el resultado del indicador . y por esto no se
socializarlo detallado de )
) ha realizado
quejasy
reclamos y el
resultado del
indicador
- de 18 quejas 3 no
; i . ) Dar cumpimiento a la i
Aumentar la satisfaccion Hacer seguimiento a quejas y . han sido
. > ) respuesta de quejas en los 100 100 . 78%
del usuario. sugerencias de los usuarios . repondidas
plazos establecidos
oportunamente
Mejorar la oportunidad,
accesibilidad, pertinencia, .
o . no se ha realizado
continuidad y seguridad 76 82 0

en la prestacion de los
servicios.

la actividad
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TRABAJO SOCIAL - SIAU

Implementacion y

objetivos
institucionales
incluidos en la

cumplimiento de los

Optimizar la gestién de los
procesos del SGI.

76

85

se actualizaron las
guias,
procedimiento,
protocolos y estan
pendientes en
revision por parte
de calidad

78

plataforma estrategica

Mantener actualizados los
sistemas de informacion.

75

100

esta actualizado el
correo
institucional y se
encuentra
funcionanda en
este momento,
pero la oficina de
atencion del
usuario no tiene
sefializacion
actualmente

77

Mejorar la competencia y
compromiso del talento
humano de la ESE.

Capacitar al personal sobre aspectos
relacionados con atencion al usuario

Asistir a las capacitaciones
convocadas por la institucion
en aspectos relacionados con
atencion al usuario

Realizar por lo menos una
capacitacion mediante
plataforma virtual sobre
temas relacionados con
atencion al usuario.

75

85

no se ha realizado
la actividad

Realizar revision y

ajuste del codigo de

atira v hiian anhiarnn

Citar comité de etica para revision final
y aprobacion del codigo de etica y buen
gobierno

es de juridica

se esta pendiente
apoyando en el
debate del codigo
de eticay buen
gobierno
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“uLd y MUt FUMICT IV

Socializar a colaboradores ,usuarios y

no porque no
se ha definido

esta pendiente el

cumplimiento del
codigo de buen
gobierno y la aplicacion
de los deberes y los
derechos del cliente
interno y del paciente y
su familia.

humanizacion en la insitucion.

5. identificacion de barreras para la
humanizacion del servicio relacionados
con la parte administrativa, asistencial
y gerencial.

6. Definiicion de respuestas
insitucionales que minimicen el riesgo
de atenciones inadecuadas en los
pacientes.

7. definicion de la estrategia de
despliegue de la politica de
humanizacion

8. evaluacion de la implementacion de
la politica de humanizacion y toma de
acciones que corrijan las desviaciones.

informacion para
los colaboradores
de la institucion
como parte del
porceso de
humanizacion

. ) 0
familia el codigo de debate
etica
1.Definicion de lineas estrategicas que
articulen el concepto de humanizaicon
en la organizacion
2. Definir e identificar los riesgos que
afecten el proceso de humanizacion en
la atencion
3. disefio de herramientas y
metodologias para identificar,
X . priorizar,gestionar, evaluar e
Garantizar el disefio e X . . .
. o, intervenir los riesgos relacionados con de manera
implementacién de la - :
. el proceso de humanizacion coordinada se
politica de L ) :
L, 4. priorizacion de los riesgos de esta trabajando
humanizacion, que L .
afectan la humanizacion en la atencion con la doctora
contemple el ) . .
. 4. Disponer de los recursos financieros, Kenny en la
cumplimiento del X .
L L. tecnicos y humanos para la la construcion de
codigo de ética, el o .
consolidacion de procesos de estrategia de 10
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTION GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

ES HORA DE RESULTADOS 2012 - 2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: DETECCION TEMPRANA Y PROTECCION ESPECIFICA
INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL META DE PROYECTO (Corresponde a la Meta LINEA DE
PROYECTO NOMBRE DEL PROYECTO de Producto, establecida en el Plan Indicativo NOMBRE BASE (31 dic VALOR ESPERADO ACTIVIDADES ESTRTEGIAS A DESARROLLAR META DE ACTIVIDADES NOMBRE LINEA DE BASE | VALOR ESPERADO RESPONSABLE OBSERVACIONES EJECUCION 31-10-14
0 PDD) (31 dic-2015) (31dic-2014) | (31 dic-2015)
2014)
SUBPROGRAMA
2. Asignar metas a los profesionales y tecnicos responsables de la .
Mantener o disminuirla Tasa de j ion de | tividad: porcentaje de
. ejecucion de las actividades. - y - y -
. - Tasa de mortalidad en menores de 5 ) N . . Captar en un 80% los menores de 5 afios adscritos a los servicios | captacion de o 80% nifios <5 - o
mortalidad en menores de 5 afios (por - . X 3. Realizar consulta de 12vez a la poblacion asignada de acuerdo a las N L 78.4% " coordinacion UNAP 64.00%]
. ) afios (por 1.000 nacidos vivos). N delhospital del sarare nifios <5 afios
1.000 nacidos vivos). metas establecidas por programa. afios
4. Medir metas mensuales para analizar indicadores de
cumplimiento.
Mantener o disminur Tasa de 5. Platear estrategias a la subgerencia cientifica para cumplimiento o . . orcentaje de -
) " Tasa de mortalidad en menores de 1 e & p P Captar en un 90% los menores del afio adscritos a los servicios P . ) 75% nifios < 1 .
mortalidad en menores de 1 afio (por N . A de las metas. ) captacion de 70% " coordinacion UNAP 61.00%)
s . ) afio (por 1.000 nacidos vivos). del hospital del sarare o o afio
Q 1.000 nacidos vivos). nifios <1 afios
4
g
s Lograr cobertura de vacunacion porcentaje de cobertura de esquema coordinacion UNAP 94.00%)
4
2z (esquema regular) del 95% de los nifios permanente de vacunacion ) . R coordinacion UNAP 95.00%j
S 1. Realizar programacion mensual de acuerdo a la poblacion
§ Disminuir en un 20% los indices de asignada por el DANE.
5 morbilidad infantil y nifiez asociada a I . . 2. Realizar vacunacion de lunes a sabado institucional
] bil f
3 . . Tasa de morbilidad infantil asociada a . y .
a N . . N enfermedades inmunoprevenibles ) ) 3. Realizar vacunacion extramural, busqueda casa a casa. . 60.8 % coordinacion UNAP 76.30%|
> Reducir la mortalidad infantil ) N enfermedades inmunoprevenibles N . N N . Porcentaje de
< incluidas en el esquema regular de 4. Realizar tres jornadas de vacunacion al afio. Lograr coberturas en vacunacion cumplimineto cobertura 95%
Z vacunacién. 5. Realizar medicién de coberturas mensualmente e P vacunacion
g I estrategias para alconzar las coberturas mensuales.
w Disminuir en 20% los indices de Tasa de morbilidad en < 5 afios 6. Presentar informes mensuales jornadas nacionales de vacunacion.
g morbilidad en < 5 afios asociada a asociada a enfermedades coordinacion UNAP 76.30%)
9 enfermedades inmunoprevenibles inmunoprevenibles
=
)
a - . . . 65% de
Contribuir a la reduccion la morbilidad | Tasa de morbilidad por EDAen<5 . . . - . . . .
~ ~ Charlas educativas semales a la poblacion asisitente los servicios de fomento de la educacion para la prevencion de EDA actividades 70% coordinacion UNAP 83.30%]
de casos de EDA en menores de 5 afios afios
PYP. programas
Informacion por espacios radiales Porcentaje d
cumplimineto
Contribuir a la reduccion la tasade | Tasa de morbilidad por ERA en <5 66% de
ontribuir a la reduccion la tasa de asa de morbilidad por en
. N P fomento de la educacion para la prevencion de ERA actividades 70% coordinacion UNAP 83.30%]
morbilidad por ERA en menores de 5 afios
programadas
Censo de gestantes por eps segun contratacion oel {2 alcaldi
se presto el censo a la alcaldia
Lograr que el 70% (3.080) de las mujeres . . Canalizacion gestantes mediante visitas domiciliarias. Identificar a la poblacion gestante adscrita a los servicios del |porcentaje de . P v
. - Porcentaje de gestantes que asisten a - . . . N N . N % gestantes | >oiguala 46,7 L no se ha devuelto, pero esta
gestantes asistan minimo a 4 controles Seguimiento a la aplicacién de la norma de atencion de la hospial del sarare, induccion a la demanda, inclusion al control gestantes ) coordinacion UNAP 87.00%
cuatro controles prenatales L L . . adscritas % hecho el censo de 457
prenatales embarazada. Seguimieto de inscitas nuevas y gestantes de alto prenatal. identificadas N
. gestantes 98 fueron canalizadas
riesgo.
porcentaje de
uerperas el
fomento de planificacion familiar, NG | i | . pl P 38% de 50% d
Umero en los que se garantiza el el programa 0 mas de omas de
fomento de salud sexual y reproductiva o a B g L, Asesorar a la puerpera adolescente sobre los metodos de lograr coberturas en vacunacion prog ° - N - coordinacion UNAP 63.00%
" cumplimiento de las lineas de accién e . - de cumplimiento  cumplimiento
para adolescentes jovenes, puerperas. planififcacion familiar o
planificacion
familiar
<
g
= . . " N N . . . 60% de
o Deteccion de casos de cancer de cuello | tasa de mortalidad por ca de cuello Incrementar la toma de citologia y mamografia a todas las mujeres . . R porcentaje de| 57.5% de N R o
I N . N N " Captar la poblacion objeto del programa de ca ce cervix y mama. - L citologias coordinacion UNAP 48.30%
& uterino, cancer mama uterino y de mama adscritas al Hospital del sarare. cumplimiento [cumplimiento tomad
omadas
z
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cumplimiento

=
o
o
o
g Prevencién de violencia domeésti tasa de violenci I'y domesti I buen trato y la no violencia domesti I d 80% delas
. - revencion de violencia doméstica asa de violencia sexual y domestica romover el buen trato y la no violencia domestica sexual por . - 5 . e . -
19 Garantizar el cumplimiento de las i Y P M . . P fomento del buen trato y la no violencia violencia domestica - actividades 85% coordinacion UNAP 0.00%
> . o . sexual en mujeres medios masivos actividades
< lineas de accién de maternidad segura programadas
2 programadas
g
S
&
; 70%porcentaj
o ede
8 % de la .
o L cumplimiento
B o . - notificacion
w Notificar oprtunamente los eventos de desnutricion y realizar de eventos de
Identificar el estado nutricional de la | Porcentaje de nifi@s de 0-5 afios con seguimiento a los mismos. Realizar canalizacion de la poblacion adscrita al hospital del d notificacion 30% dinacion UNAP 50.00%
" " - = I . " . 5 . - N N e 6 coordinacion .00%
poblacién de nifios, nifias 0 - 5 afios desnutricién cronica-aguda-global Enviar a todos los nifios con riesgo o diagnostico de Desnutricion a sarare a los programas de promocion y prevencion. desnutricion
los servicios especializados . 70%Porcetaje
% de
. de
remision .
cumplimiento
en remision
Garantizar la atenci6n psicosocial y imient 95% 0 mas de
i cumplimiento .
atencion en salud del 100% de . . . . N N . 5 . . . . P 90% delas | atenciones de
- . N Ll . . Realizar atencion en psicologia la poblacion victima de violenica Garantizar la oportunidad de citas con psicologia para poblacion |de las L
solicitudes de la poblacién en situacién porcentaje de atencion ) . ) ) . o consultas las consultas coordinacion UNAP 83.00%
N teniendo encuenta su nucleo familiar. en situacion de dezplasamiento y otros hechos victimisantes |consultas
de desplazamiento y otros hechos programadas | programadas
- programadas . .
victimizantes por psicologia
Estandar 16. Codigo: (AsREG1) . " . o
. N Documentar el proceso de registro y Elaborar documento que describa el procedimiento de admisién y
Esta estandarizado el proceso de L . . . .
N » ) N o admisién de usuarios en todos los registro de la sede UNAP con el apoyo de Coordinacion de enfermeria
asignacion de citas, registro, admision L ) 80%
» N N servicios, teniendo en cuenta todo los - — -
y preparacion del usuario, mediante el . . Implementar proceso de registro y admision en todas las areas que
N ) solicitado en el estandar .
s que se le orienta sobre qué debe aplique y todas las sedes 0%
o Estédndar 20. Cédigo: (AsEV2) . . ) ., . ; o
=] o 1. Seleccionar posibles grupos Realizar reunion de coordinadores de area y subdireccidn cientifica
o La organizacion, de acuerdo con el R N - N . .
& ) . . poblacionales susceptibles de para definir posibles programas interinstitucionales.
w tipo de servicios que presta, garantiza L, . 83.00%
z 3 programas de promocion y prevencion - — —
<] que el equipo de salud cuenta con interinstitucional Elaborar o ajustar programas de acuerdo a lo definido en la reunién
§ programas de promocion y prevencion de subdireccién
5 Garantizar la rentabilidad financiera de
£ la institucion.
> -
< . . . . De acuerdo a los resultados generar estrategias para aumento
2 N L, N Analizar estudios de satisfaccion para conocer las fallas del porque la ) N
§ Aumentar la satisfaccion del usuario. insatisfaccion de la satisfaccion que este a nuestro alcance del area de
% odontologia e Higiene Oral 96.00%
= . - Optimizar la gestion de los procesos del Evaluacion Documentos generados en el SIG, y actualizarlos en el N .
Implementacion y cumplimiento de los . Actualizar y socializar los documentos del SIG
2 L Lo SGI. caso de que esten desactualizados 100%
o objetivos institucionales incluidos en - -
o N . N Velar porque todo las atenciones que se hagan esten registrados
< la plataforma estrategica Mantener actualizados los sistemas de - . B . N . .
E informacion Generar Informes estadisticos al dia en el sistema, verificando la ausencia de ingresos abiertos tanto
a : en odontologos e Higienistas 83.00%

Mejorar la competencia y compromiso
del talento humano de la ESE.

Capacitar al personal sobre aspectos relacionados con las actividades
de promocion prevencion

Asistir a las capacitaciones convocadas por la institucion
Realizar por lo menos una capacitacion mediante plataforma
virtual sobre temas relacionados al area

70%




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

DEPARTAMENTO:

ARAUCA

CODIGO DANE

81

PLAN DE DESARROLLO:

ES HORA DE RESULTADOS 2012-2015

PLAN DE ACCION ANO 2015

DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: URGENCIAS
TETR DT
PROYECTO INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES
CODIGO DEL NOMBRE DEL C de a | % PONDERADO META DE "
Corresponde a la | % - ACTIVIDADES - RESPONSABLE | OBSERVACIONES [  EJECUCION
PROYECTO PROYECTO Meta de Producto, | EN EL PROGRAMA NOMBRE FORMULA DEL |LiINEA DE BASE (31|VALOR ESPERADO ACTIVIDADES NOMBRE FORMULA DEL LINEA DE BASE (31| VALOR ESPERADO
establecida en el INDICADOR INDICADOR dic-2014) (31 dic-2015) INDICADOR dic-2014) (31 dic-2015)
Rlanlodicativag
SUBPROGRAMA:
Hacer seguimiento Dar cumpimiento
a ue'asg alarespuestade |promedio diasde |promedio diasen la
auel y quejas en los respuesta de contestacion-dia en que 95.00% 100%|Lider de Proceso
sugerencias de los ) i .
X plazos quejas se radico la queja
usuarios .
establecidos
mantener la . .
. K tiempo de atencion
Mejorar la oportunidad en la . K .
. N promedio de establecido para cada Lider de Proceso
Aumentar la oportunidad en la |atencion de X , R . . "
. L. . atencion segun triage - tiempo promedio 70.00% 85% Medicos y
satisfaccion del atencion de acuerdo a la e R .
X ) . clasificacion triage |de atencion por cada enfermeras
usuario. Urgencias clasificacion de . .
X . clasificacion triage
triage obtenida
Utilizar espacios
. T consultas no total consultas
radiales para Disminuir la R 3
X pertinentes a una |realizadas/ consultas .
mejorar el buen consultas no X " X 15.00% 30% Lider de Proceso
. R atencion de clasificadas como triage
uso del servicio de |pertinentes K
K urgencias 5*100
urgencias
Mejorar la
Implementacion y |oportunidad, Revisar y evaluar
cumplimiento de |accesibilidad, Usuarios las guias y
los objetivos pertinencia, Porcentaje de satisfechos/Total manuales del
institucionales [continuidad y satisfaccion del usuarios 78% 85 proceso de Guias y manuales guias establecidas del
incluidos en la i I usuario encuestados en urgencias actualizados uias actualizadas servicio/ guias
Segurld.ald enla : genclasy -ualiza g - ’ /¢ 80.00% 90% Lider de Proceso
plataforma prestacion de los urgencias actualizar los que Socializacion de y socializadas actualizadas y
estrategica servicios. esten obsoletos Guias socializadas * 100
. Socializar las guias
Optimizar la
=, al personal a cargo
gestion de los .
en urgencias
procesos del SGI.
Realizar
capacitacion . capacitacion personal asistencial del
Mantener . Capacitacion . . . .
) continua y K realizada al servicio de urgencias/ Lider de Proceso
actualizados los . continuada al X
) seguimiento al personal de promedio de personal 80 85% Personal de
sistemas de L A personal de . . .
. » diligenciamiento X urgencias en asistente a urgencias
informacion. o urgencias o L
de la historia historia clinica capacitaciones * 100
clinica




URGENCI,

protocolo de
transporte

paciente intray
extrahospitalario

traslado

70% de cumplimiento en
adherencia al protocolo

RARE
al del Estade
en usted . capacitacion y
Reuniones .
actividades . ’
. R Grupales del area X personal asistencial del
Mejorar la Capacitar al realizadas con el . R
. enfocadas servicio de urgencias/ .
competencia y personal sobre . personal de . Lider de Proceso
R actividades de X promedio de personal
compromiso del aspectos urgencias en ) 80 90% Personal de
i desarrollo asistente a X
talento humano relacionados con temas de e urgencias
personal y capacitaciones y
de la ESE. el area L desarrollo .
Humanizacion. actividades * 100
personal y
humanizacion.
Elaborar protocolo |estandarizar el protocolos de
de traslado de traslado de traslado protocolos requeridos/
Esténdar 60 pacientes yasea |pacientes tanto establecidos para [protocolos generados 80, 85% Lider de Proceso
standar 60. R . ) ;
o intrainstitucional o [intra como el hospital del actualizados
Cadigo: (AsSIR3) . o . S
interinstitucional [interinstitucional. |sarare
Para el caso
anterior, la
gerencia de la red
garantiza que Socializar L X )
socializar personal asistencial/
cuenta con protocolo de protocolos de .
protocolos a todo personal asistente a .
procesos transporte a todo traslado . 50.00% 60% Lider de Proceso
o . el personal o socializacion de
disefiados e 1. Disefiar colaborador . . socializados
. . X . asistencial protocolos
implementados mecanismos que asistencial
para determinar garanticen la
los mecanismos de| seguridad del Elaborar
. . , elaborar
referencia y paciente durante metodologia e X
. . instrumentos  de
contrarreferencia | eltraslado entre instrumentos para . R protocolos de transporte
X ., |valoracion dellistas de chequeo| )
entre los sedes realizar evaluacion . establecidos/ protocolos .
. . adherencia alpara  protocolos . 50% 60% Lider de Proceso
diferentes de adherencia al evaluados medante lista
protocolo de|de transporte
prestadores, los protocolo de de chequeo
traslado de
cuales aseguran la transporte de A
S X paciente.
coordinaciény la pacientes
continuidad del
proceso de
atencién del Evaluar medir adherencia listas de  chequeo
usuario. adherencia al a protocolos de adherencia a aplicadas/ listas  de
traslado de protocolos de chequeo con mas del 60% 70% Lider de Proceso
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SISTEMA DE EVALUACION DE LA GESTIaN GERENCIAL DE LA ESE - HOSPITAL DEL SARARE-COMPONENTE DE EFICACIA
DEPARTAMENTO: JARAUCA
CODIGO DANE 31
PLAN DE DESARROLLO: S HORA DE RESULTADOS 2012 - 2015
PLAN DE ACCION ANO 2015
DIMENSION DEL PDD: SOCIAL META DE RESULTADO DEL PROGRAMA PARA EL PERIODO DE GOBIERNO:
SECTOR DEL PDD: SALUD
PROGRAMA DEL PDD: Vigilancia
META DE PROYECTO
3 INDICADOR PROYECTO INDICADOR ACTIVIDADES 9
CODIGO DEL Corresponde a la Meta de EJECUCION 31-
NOMBRE DE PROYECTO ( P N ACTIVIDADES META DE ACTIVIDADES RESPONSABLE OBSERVACIONES
PROYECTO Producto, establecida en el _ 10-14
Plan Indicativo o PDD) NOMBRE LINEA DE BASE (31 dic-2014) VALOR ESPERADO (31 dic-2015) NOMBRE LINEA DEZ:’::; (31d VALOR ESPERADO (31 dic-2015)
SUBPROGRAMA:
" N Realizar analisis de los servicios prestados generadas
mantener actualizado el perfil N N
e . . . . . . . . . . por los RIPS, teniendo en cuenta el perfil . ) ) .
Utilizacion de informacion de Registro individual de prestaciones |epidemiologico de las informes elabarados analis ado y . N . . . R A entregar trimestral mente . sistema de informacion y
N N . S 1informe trimestral entregado 4 informes epidemiologico y la frecuencia de demanda de los N . — informe elaborado (100.00% 100% L N N N .
RIPS atenciones en el hospiital del [entregado a junta directiva servicos. informe a junta directiva vigilancia epidemiologica
sarare .
recepcionar trimestralmente los resultadosdel censo
de canalizacion de gestantes para evaluar
cumplimiento del indicador de reduccion de tasa
mortalidad perinatal
seguimiento a usuarias del municipio con de
X o o !
gravmd?x positivo vs /lns;rllt:s en.te I;;ro‘gsrama de alcanzar la disminucion de la Tasa de muertes Coordinacion PYP, salud
" . N - . . romocion y prevencion del hospital del Sarare . . . . A
Identificar poblacion gestante adscrita a los servicios de la ips Reducir en un 10% la tasa de N . P fony p v ! L s N mortalidad materna y perinatal  [tasa de mortalidad N " N publica y vigilancia
3 ) N tasa de motalidad perinatal < de 9 casos evaluar cumplimiento del indicador de reduccion de . N . perinatales por mil |menor o igual a 5.2 . . N
hospital sarare, mortalidad perinatal . N en la poblacion gestante adscrita |perinatal . N epidemiologica
tasa mortalidad perinatal B nacidos vivos = 5.2 T
a la ESE Hospital Del Sarare institucional
seguimiento a los eventos de notificacion
VIH.HEPATITIS B, Sifilis gestional,congenita, rubeola
gestacional toxoplasmosis,VPH Blenorragia diabetes
e hipertencion
convocar a unidad de analisis a toda muerte
perinatal, morbilidad materna extrema,muerte
materna
L o . mantener la tasa de bajo peso al . . . . . . tasa de bajo peso al L R
Contribuir a Mantener y/o disminuir por debajo de 3.23% el INCLUSION DE GESTANTES AL . . . notificar los eventos de bajo peso al nacer y realizar |notificar los eventos de bajo peso |% de cumplimiento i N vigilancia en salud
3 - N porcentaje de bajo peso al nacer |nacermenor o = a 16por cada mil o R N o nacer por mil menor o igual a 11.4 S
porcentaje de nifios con bajo peso al nacer CPN ) . seguimiento para la inclusion al preogramade cyd |al nacer en la notificacion ) ) publica institucional
nacidos vivos nacidos vivos = 11.4
Garantizar como minimo el 95% del funcionamiento del sistema
de vigilancia en salud publica y el desarrollo de acciones de mantener actualizada la N
A . . R . - . : PR . . informar los eventos de . P " :
vigilancia y control epidemioldgico en todo el departamento, asi |informacion de eventos % de cumplimientoen el sistema de realizar la notificacion semanal e inmediata a la e porcentaje de vigilancia epidemiologica
X ” . N X N 95.00% ) . L notificacion oportunamenteal . 96% 96% N
como la divulgacién y remision oportuna segtn corresponda a sugetos a vigilancia informacion unidad notificadora del municipio ente municipal notificacion institucional
unici
los entes nacionales (Ministerio de la Proteccién Social - Instituto [epidemiologica institucional P
Nacional de Salud).
. " . " coordinacion medica y
Realizar estudio de brotes y seguimiento a eventos |estudiar los brotes que ocurran . L N N B .
) ) N brotes analizados 0.00% 100% vigilancia epidemiologica
de interes en salud publica en la institucion P
Ed institucional
5 Garantizar como minimo el 95% del funcionamiento del sistema .
S o R . . mantener actualizada la N
s de vigilancia en salud publica y el desarrollo de acciones de N . N R . N Subgerencia cientifica y
2 L ) N L . N . informacion de eventos o realizar reuniones mensuales de COVE y ejecutar la programacion mensual|% COVES o L N N N .
e vigilancia y control epidemioldgico, asi como la divulgacion y - . 0% o . 95% 95% vigilancia epidemiologica
@ it . ) sugetos a vigilancia extraordinarias cuando sea necesario del COVE REALIZADOS P
2z remisién oportuna segin corresponda a los entes nacionales epidemiologica institucional institucional
< (Ministerio de la Proteccion Social - Instituto Nacional de Salud). P g
5}
z Subgerencia cientifica
< Realizar unidad de analisis a los eventos de analizar los eventos presentados " . .g R V
= L B ) . eventos analizados |100% 100% vigilancia epidemiologica
9 notificacion que ameriten seran analizados segun protocolo P
g institucional
notificar todas las muertes en menores de cinco
afios cuya causa o causas
Contribuir a la Disminucion la tasa de desnutricion crénica - Identificar LA poblacion en . . menor o igual a 148.6 X cada Y ) " .. |notificar el 100 de las muertes por . N L o
. N ) % de eventos identificados . N de muerte registradas en el certificado de defuncion, N eventos notificados |tasa= 386 por 10 mil vigilancia institucional
aguda - global en los nifios < de 5 afios riesgo y con DNT, 10000 nifios < de 5 afios . N DNT en menores de 5 afios
estén relacionadas con la
desnutricién severa y/o deficiencias nutricionales.
auditoria en aplicacion de las . . A, . . it .
o N N . Realizar seguimiento a la aplicacion de las guias de |verificar la aplicacion de las guias .
Disminuir en un 10% la tasa de mortalidad de las enfermedades |guias de manejo a los - " . N . - " jefe consulta Externa
- . . ’ % auditorias realizadas 80% programadas manejo de los programas de enfermedades cronicas [de manejo de los programas de  |auditorias realizadas o )
crénicas no transmisibles usuarios de la ESE hospital del . . . ,Pyp y vigilancia
sarare no transmisibles cronicas no transmisibles
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realizar busqueda activa institucional de SR y de piel
en los usuarios adcritos a la ESE hospital segtn

captar los sintomaticos de piel y
respiratorios de los usuarios

jefe programa de TBy

. o . B % captacion 45% 75%
N N N programacion (5% de los mayores de 15 afios de la  |asdcritos a la ESE hospits| del LEPRAY VIGILANCIA
captacion de sintomaticos o . o
) R N % captacion %=0>a87% consulta de 12 vez) sarare
respiratorios y de piel
administrar el tratamiento estrictamente suprvizado |curar los pacientes inscritos al jefe programa de TB
inistrar € tratami ! uprvizado feu pacientes inscri % curacion 100% 100 Jete prog v
a los pacientes inscripos en el programa de lepra y tb |programa de lepray TB LEPRAY VIGILANCIA
. " coordinacion medic PYPa
establecer el procedimiento para la captacion de \dentificar pacientes VIH igilancia
1TH [ vigll I
pacientes seropositivos con el servicio de laboratorio L P % de captacion 100.00% 100 i .g . R
A . positivos epidemiologica
Mantener y/o disminuir casos de enfermedades interes en salud y banco de sangre P
: institucional
publica
. - . evaluar la solicitud de examenes |
Aumentar la tasa de captacion Realizar seguimiento a las usuarias nuevas de control especializados para % de gestantes con
de pacientes con VIH Tasa X 100000 Habitantes 0% prenatal para evaluar la toma de Examenes f dades de int lud prueva de 100% 100% LABORATORIO PYP
enfermedades de interes en salu
especializados para detectar enfermedadesde blica a las gestantes nuevas VIH,HB,SIFILS N VIGILANCIA
ubli uev:
interes en salud publica p N 8 TOXOPLASMA
inscritas al programa de CPN
realizar seguimiento a toda gestante vih positiva o VIGILANCIA
e a toca & P _ [pisminuir Ia transmision vertical |% DE NINIOS SIN VIH [100.00% 100
para garantizar la aplicacion del protocolo de manejo INSTITUCIONAL
Fomento de medidas notificacion inmediata y semanal de todo evento . -
- . - N . - ST . notificar los eventos trasmitidos .
Contribuir a Reducir en un 20% la tasa de morbilidad por preventivas para evitar las " mantener o disminuir la tasade |mantener o disminuirlatasa |transmitido por vectores %eventos tasa de letalidad por VIGILANCIA
. . tasa morbilidad por dengue - . - N por vectores de acuerdo a la o
enfermedades transmitidas por vectores enfermedades transmitidas morbilidad de morbilidad mantener actualizado el canal endemico eriocidad normativa notificados dengue =0 INSTITUCIONAL
por vectores P
ESTamOar 40, COTE0” (ASEIT]
Existe un plan de cuidado y tratamiento que incorpore de - Lo elaboracion , socializacion e implementacion del
Optimizar la gestion de los 1 documento elaborado[documentos
manera integral el andlisis de riesgo y las necesidades del P 8 proceso de vigilancia epidemiologica institucional - N 100.00% 100% | VIGILANCIA INSTITUCIONAL
R i~ . . " procesos del SGI. socializado e implementado elaborados
paciente y su familia mediante la adecuada articulacion del
equipo interdisciplinario requerido para tal fin.
% de fichas
 La organizacion garantiza que el tratamiento es ejecutado por |Mantener actualizados los| Generar Informes estadisticos al dia y reportar a los % fichas epidemiologicas uunidades deyanalisis
.g . . g. - g ! ,p . . . v rep unidades de analisis de eventos, R 95% 95% | VIGILANCIA INSTITUCIONAL
un equipo interdisciplinario de salud entrenado y con capacidad |sistemas de informacion. entes a que haya lugar o realizadas e
- de notificacion reportados .
técnicay informadas
cientifica para cumplir con dicha funcién en un equipo de
trabajo; La organiza la suficiencia de personal para ejecutar el [Mejorar la competencia v Elaboracién perfil epidemiologico 2013 de la a "
. ocumentos
tratamiento de compromiso  del  talento institucion teniendo en cuenta las 10 primeras| 1documento elaborado elaborados 100.00% 100|VIGILANCIA INSTITUCIONAL
acuerdo con la complejidad ofrecida. humano de la ESE. causas de atencion por todos los servicios
« Se realizan interconsultas en forma oportuna y se evalta la Taacion dol erfil eoidemicion ia . Tborad 3
efectividad de las mismas. Socializacion del perfil epidemiolégico a lideres def1 c?c‘{im;nto»e aI ora ot ; o‘cEmeztos 100.00% 100IVIGILANCIA INSTITUCIONAL
 La organizacién promueve y evalda el trabajo en equipo y la prt{ceso - - - — Socializado e Implementado £aborados
interaccién de responsables de tratamiento. Validar el mforr.‘ne de perf.\\ egwdem\ologlco de 1 documento elaborado documentos
« Se realiza valoracion nutricional. maner'a que se ajuft? a las diez primeras causas de socializado elaborados 100.00% 100|VIGILANCIA INSTITUCIONAL
* Se tienen en cuenta todos los riesgos principales de los atencién por especialidad
; 100 %lideres con
pacientes. Socializacién del perfil epidemioldgico a lideres de
atzact pertil epidemiologico a 1 documento socializado al 1 socializacion de 100.00% 100|VIGILANCIA INSTITUCIONAL

* La organizacion garantiza que el profesional tratante provee

infaormacidn hasica al usuario v s familia como resultado de i)

proceso

documento
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