PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

DIRECCION
SUBGERENCIA
ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

v lcionarmos pensando
e usteod

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE A - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Estudio, analisis, para comprar a| Realizar estudio, analisis, para comprar a| Estudio
traves de cooperativas de ESE| PROGRAMA_10 [traves de cooperativas de ESE ylo . NO Sl
. N . . realizado(SI/INO
ylo mecanismo electronicos. mecanismo electronicos
Oportunidad en el reporte de; Generar una Politca de revision
informacién en cumplimiento del sistematica y periédica de los Informes POLITICA
Decreto 2193 de 2004 o la PROGRAMA_9 correspondientes al decreto 2193 de| APROBADA(SI/NO) NO sl
norma que la sustituya. 2004.
C_013_PLAN_DE_DES
ARROLLO Mantener evolucién del Gasto! Verificar os costos de produccion acorde. Sistema de Costos
por Unidad de Valor Relativo PROGRAMA_8 o P INICIADO NO SI
. a los servicios prestados
producida (SIINO)
Riesgo fiscal y financiero PROGRAMA_7 Generar lineamientos de austeridad | .Numero de si sl
control lineamientos
Administrar los recursos de la ESE Equilibrio
Riesgo fiscal y financiero PROGRAMA_7 logrando el equilibrio presupuestal entre: a SI SI
. Presupuestal(S/NO)
el gasto comprometido y los recaudos.
Ajustar, socializar y Evaluar el (Numero de Vigilantes
PROCEDIMIENTO ATENCION| ESTANDAR_1_OPR |Capacitar al personal de Vigilancia en los| Capacitados 2018 / 0% 100%
AL USUARIO del Hospital dell TUNIDAD MEJORA2 |criterios de Atencién al usuario Total de Personal de
Sarare ESE. Vigilancia 2018 ) * 100
Dotar la nueva area de Atencion al
usuario con inmobiliario y equipos de’
. computo para mejorar la atencién y el| Dotacion de Equipos e NO sl
FP’W“'?’ estrategias ~ para ESTANDAR 8 OPR |confort durante la espera. Fortalecimiento|  Inmuebles SI/NO
disminuir _I§s barrergs dg acceso| i \IDAD MEJORA3 dg _Ios” medios Tecnolégicos para|
alos servicios en la institucion. disminucion de barreras de acceso
Sefializar puntos de  Informacién
) A " Implementa Mapa de
mediante la implementacién de mapa de’ . NO SI
: " Informacién SI/ NO
informacién
Elaborar un folleto con la informacién
Elaborar un folleto con lal necesa_r_ia en cada ser_vicio para entregar
informacién necesaria en cada| ESTANDAR_17_OP .al familiar o al usuario a momento d.el
i ingreso a Internacion. Especificar Horario| Elabora el Folleto SI/
servicio para entregar al RTUNIDAD de Ingreso de Visitas, Horario de NO NO SI
C_013 ESTANDARES |momento — del ingreso  del MEJORA1 " gres 5
ACREDITACION : alimentacion, deberes y derechos como
usuario. " P,
una actividad de Humanizacién o
Seguridad del Paciente
Implementar un sistema de Implementar un sistema de llamadal
llamada desde las habitaciones! ESTé.lN_gﬁTD—/:';—OP desde las habitaciones hasta la estacion| Instala el SISTEMA SI/ NO s|
hasta la estacién de enfermeria! de enfermeria con alarma visual vyj
. MEJORA2
con alarma visual y sonora. sonora.
Contratar un Programador y Ajustar los|Proyecta Oficio a la Alta!
e . NO SI
Incluir en la historia clinica lal formatos de Historia Clinica Gerencia SI/NO
valoracion de necesidades de| ESTANDAR_29_OP
inclusién en programas de PyP RTUNIDAD
al usuario durante la realizacion MEJORA4
de la consulta médica. Ajustar el Formato de la Historia Clinica| Formato electrénico de
de Digital seguin los Lineamientos de la| Historia Clinica NO SI
Normatividad ajustado SI/NO
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PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

DIRECCION
SUBGERENCIA
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PLA-00-FO5

v lcionarmos pensando
e usteod

los  Servicios de  Apoyo
y y ESTANDAR_32_OP - - o
Diagnostico (Rayos X) RTUNIDAD Adecuacion del area de Bafios y de Adecuacion SI/NO NO sl
mecanismos para garantizar la MEJORA2 Vestier en el Servicio de Rayos X
privacidad del paciente durante
la toma de procedimientos
Realizar Revision y Ajuste del MANUAL
Revisar el reglamento interno| ESTANDAR_75_OP DE IMAGEN PERSONAL Y USO DEL .
con los lideres y sindicatos para| RTUNIDAD UNIFORME  DEL  HOSPITAL DE|  Actualiza Manual NO S|
. SARARE. SUBGERENCIA| SIINO
ajustar el proceso. MEJORA4 ADMINISTRATIVA
Socializar el MANUAL DE IMAGEN
Revisar el reglamento interno| ESTANDAR_75_OP [PERSONAL Y USO DEL UNIFORME Socializa Manual
con los lideres y sindicatos para RTUNIDAD DEL HOSPITAL DE  SARARE. SINO NO Sl
ajustar el proceso. MEJORA4 SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA
Realizar la actualizacién de la . P,
Plataforma Estratégica y los| ESTANDAR_76_OP Publlc.ar Ifa Plataforma  Estratégica en
" . material impreso en las Carteleras|Recursos Aprobados S|
diferentes Planes Operativos por RTUNIDAD P . L NO Sl
Procesos que respondan a la MEJORAL institucionales, medios de comunicacion, INO
misma pagina web y en las redes sociales
C 013 ESTANDARES |Promover, implementa y evalta
~ ACREDITACION acciones para que el ambiente
fisico que garantice condiciones
de pnvacldad‘ respeto .,y ESTANDAR_127_OP Implementar Sala de Espera para los| Adecuacion Sala de
comodidad para una_atencion RTUNIDAD Servicio de Radiologia y Laboratorio Espera SI/NO NO sl
humanizada, considerando a| MEJORA2
usuarios y  colaboradores.
Teniendo en cuenta los criterios
del Estandar.
Promover, implementa y evalial
acciones para que el ambiente fisico’
que garantice  condiciones = de Implementar Servicio de Bafios para Paciente:
privacidad, respeto y comodidad| ESTANDAR_127_OPR en condicion de Discapacidad en Sala de AdecuaciénBafios para NO si
para una atencion humanizada,| TUNIDAD MEJORA2 p: . Discapacitados SI/ NO
considerando a usuarios y Espera de Consulta Externa Especializada
colaboradores. Teniendo en cuenta
los criterios del Estandar.
Promover, implementa y evaldal
acciones para que el ambiente fisico
que garantice condiciones de! . . . . .
. . Implementa Area de Vestieres en Radiologia y| Adecuacion Vestier y
g!‘::mdua"da’ r:tzﬂitiZn yhjrzr:;gfda: EstgigRﬁéﬁg_&F;R Unidad Sanitaria que garantice privacidad al| Bafios en Radiologia SI/ NO Sl
considerando a usuarios | usuaro. NO
colaboradores. Teniendo en cuenta
los criterios del Estandar.
. ” Documentos
C)r;;t::ll;asré;gse(s;llon de los OBJETIVO 6 Actualizar la documentacion del proceso Actualizados/total 0% 60%
OBJETIVOS_INSTITUCI P ) Documentos
ONALES Mejorar la competencia y Realizar 2 capacitaciones al afio en Capacitaciones
compromiso del talento humano OBJETIVO 8 _cap realizadas/Total 50% 100%
temas realcionados con el area o
de la ESE Capacitaciones
Pasivos  exigibles por faltal Disponer de otro funcionario para agilizar
C_013_RIESGOS oportuna del saneamiento de|R_52 el proceso de saneamiento de aportes SI SI

aportes patronales

patronales
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PLA-00-FO5

SUBPROCESO

SUBGERENCIA CIENTIFICA

Plataforma Estratégica

seguimiento 1

seguimiento 2

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE - . MEDICION | MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL | ESPERADA| AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Realizar apertura de :
*Servicios de diagnostico gastrointestinal.
*Servicios de diagnostico cardiovascular.
*Servicios de diagnostico neumoldgico.
*Servicios de diagnostico de alta complejidad en Servici
A . - N ) ervicios
Incrementar los ingresos por venta de servicios de oftalmologia y otorrinolaringologia. Aperturados/Total
. PROGRAMA_3  |*Procedimientos de Cirugfa plastica, . NO 40%
servicios de salud . . : servicios
reconstructiva y maxilofacial.
. s I Propuestos
Procedimientos de neurocirugia.
*Procedimientos de Cirugia de ortopedia de alta
complejidad.
*Fortalecimiento de imagenes diagnosticas que
incluye resonancia magnética nuclear
Realizar  seguimiento de las agendas,
Mej [ i I i i i . y
ejor_ar o mante}n_er §oportunldad en la PROGRAMA_25 |mp|emem_andc_> estrateglas_ _para evitar  la Oprtunidad Cita. sl sl
atencion de medicina interna demanda insatisfecha del servicio e Incrementar el
C 012 PLAN DE numero de citas con respecto al afio anterior
DESARROLLO
Realizar  seguimiento de las agendas,
Me]or_ar o mavjtener la opqrt‘unldad en la| PROGRAMA_24 |mplemem_andc_> estrateglas_ _para evitar  la Oprtunidad Cita. s| s|
atencion de Gineco-obstetricia demanda insatisfecha del servicio e Incrementar el
numero de citas con respecto al afio anterior
Realizar  seguimiento de las agendas,
Mejr_)ra( la oportunidad en la atencion de PROGRAMA 23 |mplemem_andc_» estrategias ~ para evitar  la Oprtunidad Cita. sl sl
Pediatria demanda insatisfecha del servicio e Incrementar el
numero de citas con respecto al afio anterior
A través del Comité de mortalidad hospitalaria,
realizar un abordaje del 100% de las mortalidades,
ﬂacer ) angllsls de mortalidad PROGRAMA 22 después de las 48 hor?‘s‘lndependleptes defu Purceqta!e de 100% 100%
intrahospitalaria - causa, con el andlisis yo informacién{Cumplimiento
implementar acciones o coordinar servicios que
cambien perfiles epidemiolégicos.
Definir el Tablero de Indicadores de la ESTANDAR_13_OP .
L Documentar el proceso de Indicadores de
Institucion. RTUNIDAD Oportunidad desde la Capitacion del dato hasta el Documenta el NO si
MEJORA1L p(,).L.ml ad desde fa Capitacion def dato hasta e proceso SI/NO
Andlisis
Solicitar a la Gerencia el| ESTANDAR_28_OP
Acompafamiento de Psicélogo Clinico RTUNIDAD
las 24 horas y los 7 dias de la semana. MEJORA1 _ _ Disponibilidad horas
Documentar, implementar, Socializar y| Fortalecer el equipo Psicologia durante las 24| picologia NO s
evaluar el procedimiento de interconsulta horas los 7 dias a la semana semanal/Total Horas
o valoracion de Psicologia. Semana
C_012_ESTANDA
Mantener un funcionario en referencia y| ESTANDAR_28_OP Solici la Alta G ia la impl o
ACREDITACION |Contrareferencia las 24 horas durante los RTUNIDAD | © Ic!tjardada fa erencia fa |mpf emen_taglon © Proyecta Oficio a la NO si
7 dias de la semana. MEJORA4 a unidad de referencia y contra referencia durante| y. coren i s1/no
las 24 horas los 7 dias a la semana
Designar responsable de la| ESTANDAR_79_OP
implementacién de la politica y programa, RTUNIDAD Designar responsable de la implementacion de la| Designa Responsable NO sl
de humanizacion. MEJORA2 politica y programa de humanizacion. del Proceso SI/NO
Disefio e implementacion de la politica| ESTANDAR_80_OP
de prestacion de servicios que permita la RTUNIDAD Documenta Politica SI
estandarizacion de las rutas criticas de MEJORA1 Proyectar la politica de prestacion de servicios. INO NO S|
en el proceso de atencion .
. y . Capacitaciones
OBJETIVOS_INSTI | Mejorar la competencia y compromiso OBJETIVO 8 Realizar 2 capacitaciones al afio realizadas/Total 100%

TUCIONALES

del talento humano de la ESE

Capacitaciones




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL
CONTROL INTERNO

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

NIRRT IV IrTIOS proemscarndo

e ustedod

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE o MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
. : " Dimensiones
Realizar Proceso de Autodiagnostico
Modelo Integrado de Planeacion yggestiun »Evalugdas/total 0 50%
Dimensiones MIPG
Rea_llza_r y desarrollar Plan Anual de Cumplimiento 80% 100%
Auditoria
Realizar el 100% de los informes de Ley
de seguimientos realizados por la oficina
de control interno:
1. Elaboracién informe Anual de
cumplimiento al MECI
2. Elaboracién Informe Control Interno
Contable
3. Elaboracién Informe a la Contraloria|
Departamental.
4 Informe  de  Evaluacién  por Informes
y : Realizados/Total de 95% 100%
Dependencias. Informes
4. Elaboracién de informe cuatrimestral
Optimizar la gestion de los del cumplimiento al MECI
procesos del SGI. OBJETIVO6 |5 Elaporacién de Informe semestral de
OBJETIVOS_INSTITUCI Zegg;?ie:zlagosderechos de peticion
ONALES uejas y rec’ :
6. Elaboracioén de informes de derechos
de autor
7.  Evaluacion  cuatrimestral  Plan
Anticorrupcion
: . P Informes
Realizar 2 informes de Seguimiento a la| Realizados/Total de 100% 100%
contestacién Oportuna de PQRS
Informes
Realizar seguimiento Trimestral a los Seguimientos
mapas de riesgos a todos los procesos|  Realizados/Total 80% 90%
del Hospital Seguimientos
Verificacion ~de  Cumplimiento  de
Requisitos de Habilitacion Resolucion Informes
2003 de 2014 a todos los procesos de la| Realizados/Total de 50% 100%
ESE (1 verificaciodn y un seguimiento por| Informes
proceso)
- " . . Informes
Mantener ) actuahz_a}dos los OBJETIVO 7 Publicar en Pagina WEB los Respectivos Publicados/Total 100% 100%
sistemas de informacion. Informes
Informes
Reactivar el comité de Etica
:\z:zlrlli::na Igzﬂtucrlg[:::,ogzjsando ESTANDAR_1_OPRTU |Publicar los actos administrativos de| Notifica miembros de NO sl
3 . N Yl NIDAD MEJORA3  |conformacién Comité SI/NO
acciones de mejoramiento y
verificar funcionamiento.
Involucrar a todo el personal Realizar Charla con el Gremio de
tercerizado en el momento en el Especialistas del SUA 'y SUH
C_211 ESTANDARES_ |proceso de acreditacion, ESTANDAR 4 OPRTU implementar mecanismos para que Numero de
~ ACREDITACION _|dandoles a conocer los manuales NIDAD MEJORA2 |9aranticen mejoramiento de la atencion Capacitaciones 0 2
, guias protocolos, deberes y| del usuario cumpliendo con los| Realizadas SI/NO
derechos y la forma como cada| estandares de acreditacion.
uno participa en este proceso.
Realizar Gestion de Indicadores de
Calidad y de Produccion. Analizar| (Numero de
Definir el Tablero de Indicadores| ESTANDAR_13_OPRTU[mensualmente los Indicadores de su| seguimientos /10 0% 80%
de la Institucion. NIDAD MEJORAL  [servicio, realizar seguimiento y plantear| Seguimientos © °
soluciones  para las  desviaciones| programados)* 100
encontradas
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PLA-00-FO5

Involucrar a todo el personal
tercerizado en el momento en el
proceso de acreditacion,
ﬁ\a::fakle:s a uiasconoistrucullljoss Realizar capacitaciones individualizadas o Numero de
deberes ! degrechos p a formé ESTANDAR_23 OPRTU|grupales EIl personal Tercerizado en Capacitaciones 0 5
Y > Y NIDAD MEJORAL  |temas de SUH, SUA, Calidad, Atencion al pact
como cada uno participa en este y " Realizadas
Usuario y de Uso de la carpeta Calidad
proceso. Involucrar a los|
Contratistas Tercerizados en los
procesos de  Induccién |
Reinduccion.
Coordinar con los institutos y los
- . estudiantes jornadas de sensibilizacion
Definir estrategias de apoyo con ara brindar  sensibilizacion apoyo
colegios e institutos para el|ESTANDAR_28 OPRTU p . ) y p_ _y Numero de Jornadas 4
apoyo ludico en éareas de| NIDAD MEJORA6 emocional a los usuarios y sus familias| realizadas 0
L mediante actividades Lldicas en los|
hospitalizacion. . . N . )
Servicios de Internacion. Dejar evidencias
fotograficas de las actividades
Realizar la actualizacion de la
P_Iataforma Estrateglca_ y los| ESTANDAR 76 OPRTU Realizar jornada dfe_SoclaIlzaclon de la| Num‘ero_de
diferentes Planes Operativos por| NIDAD MEJORAL Plataforma Estratégica en el Talento Capacitaciones 0 4
Procesos que respondan a la Humano de la ESE Realizadas
misma.
Realizar la actualizacion de la Difundir la Plataforma Estrategia por los
P_Iatafurma Estratéglca_ y los| ESTANDAR_76_OPRTU diferentes medios msil‘tumpnales, incluir| Disefia Estrategias de
diferentes Planes Operativos por| en el formato de capacitaciones que sea| P NO SI
NIDAD MEJORAL " - - o o Socializacién SI/ NO
Procesos que respondan a la obligatorio  socializar Visio, Misién
misma. Principios
Realizar la actualizacion de la
P_Iatafurma Estratéglca_ y los| ESTANDAR_76_OPRTU Evalugr_la adherencia de la plataforma, Evalua adherencia Sl /
diferentes Planes Operativos por| NIDAD MEJORAL estratégica con el Talento Humano NO SI
Procesos que respondan a la institucional
misma.
Realizar seguimiento Semestral Realizar seguimiento Semestral a las
a las opol rtgni dades de mejoral ESTANDAR_87_OPRTU|oportunidades de mejora priorizadas| Numero de 0 P
las op ) NIDAD MEJORAL  |(PAMEC) y articularlas con los diferentes| Seguimientos al Pamec
priorizadas (PAMEC) P
planes de la institucion.
C;::‘r:il:::r elio;aile.grz‘;eiom qcli-l:l Fortalecer la auditoria y revision del
ag\mbiente fl’sicol incglu endo ESTANDAR_120_OPRT [procesos de la cocina que permitan| Numero de Auditorias 0 P
N 4 UNIDAD MEJORAL  |evaluar y garantizar el Manejo seguro del| de Calidad al Servicio
estrategia de acuerdo a los| . . e .
s servicio de alimentacion en el Hospital
criterios del estandar




PROCESO

SUBPROCESO

PLANEACION
PLANEACION

Plataforma Estratégica

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE . - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
) IDENTIFICACION
ESTRATEGICO DESCRIPCION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Sr‘():ttl:rgz)as‘rdellaSGgles“Dn de los OBJETIVO 6 Crear comité de Gestién y Desempefio Resolucién (SI/NO) NO SI
- i . . . Dimensiones
Optimizar la gestion de los OBJETIVO 6 Realizar Proceso de Aut‘old|agnost‘|co Evaluadasftotal o 50%
procesos del SGI. Modelo Integrado de Planeacion y gestion . N
Dimensiones MIPG
Optimizar la gestion de los OBJETIVO 6 Realizar evaluacion t?orrgspondlente al Plan Evaluado (SUNO) NO sl
OBJETIVOS INSTI procesos del SGI. Plan de Desarrollo Institucional
TUCIONALES
Mantener  actualizados  los Elaboracion de plan Anticorrupcion y de
sistemas de informacion. OBJETVO 7 atencién al usuario. Documento (SIINO) sI st
Optimizar la gestion de los| " " Doc_umenlos
rocesos del SGI OBJETIVO 6 Actualizar la documentacion del proceso Actualizados/total 40% 80%
P! ) Documentos
Mejorar la competencia | Capacitaciones
compromiso del talento humano|OBJETIVO 8 Realizar 2 capacitaciones al afio realizadas/Total 50% 100%
de la ESE Capacitaciones
Adquisicion e tecnologia de Elaborar proyectos de inversién para la
C_021_PLAN_DE_ |punta para el mejoramiento en la| aqu.II.SIC.IOI‘I de equipos médicos y) Proyectos
DESARROLLO restacion de servicios PROGRAMA 4 [mobiliario y presentarlos al ente| presntados/proyectos Sl SI
F:Ios talarios departamental 'y nacional, para la| elaborados
P financiacion de recursos
*Elaborar  Instructivo o documento: Documento
Incumplimiento a los tiempos de "Basfes para la Elaboracién del Plan de aprobado(SIINO) NO SI
formulacion de los Planes R1 Accion.
institucionales establecidos en Ia| =
normatividad vigente *capacitar a los lideres del proceso en|Lideres Capacitados/
8 3 60% 100%
C 021 RIESGOS cada una de las Dependencias. Total Lideres
*Envio de correo electronico a las
Incumplimiento en la ejecucién y| Dependencias con el suficiente tiempo
seguimiento  de los planes, R 2 de antelacién, requiriendo el repone de|Correos Enviados/Total 100% 100%
Institucionales avance del Plan respectivo  (4|Correos
seguimientos al afio)
Reactivar y actualizaciéon del
COMITE DE ETICA. Actualizar el Actualizar el Cédigo de Buen Gobierno|Actualiza el Documento NO sl
codigo de ética y de buen ajustado a los criterios del estandar. SI/NO
gobierno institucional. Socializar|
y Evaluar el cédigo de ética y de
buen gobierno a todos los| ESTANDAR_3_
colaboradores. Socializar con| OPRTUNIDAD
todo el personal institucional las| MEJORA1 N de Asi
funciones y miembros del Sociali | Cédigo de B Gobi ( umgrc|>_ e”sljtentels
C_021_ESTANDA [comité. Vincular al Comité Etica acializar el Codigo de Buen Gobierno a Socializacion / Total 0% 60%
con el personal asistencial para ajustado a los criterios del estandar. de Personal ESE 2018
*
ACREDITACION |que se sienta respaldado por )* 100
dicho comité.
ESTANDAR_5_ (Numero de
OPRTUNIDAD |Realizar  Calificacién,  Evaluacién | N
" Seguimiento de los Riesgos para Seguimientos / 3 0% 100%
Articular el - programa de MEJORAG determinar la Magnitud de los mismos Seguimientos
seguridad del paciente con el 9 Programados) * 100
mapa de riesgo institucional. Articular las Acciones Priorizadas con el| _ . . ]
Mapa de Riesgo y definir acciones para Prioriza Acciones de NO SI
P Mejora SI/NO
minimizarlos
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SUBPROCESO PLANEACION

ESTANDAR_L3 Estandari. | R t d | Disefia Planill
Definir el Tablero de Indicadores| _OPRTUNIDAD | EStandarizar el Reporte generado por el|  Disefa Planilla
S Software Institucional para generar la|Institucional de Reporte NO si
C_021_ESTANDA |de la Institucion. MEJORAL . " N
RES plantilla de Reporte de Indicadores Indicadores SI/ NO
ACREDITACION | Definir los tiempos de espera en| ESTANDAR_13 Definir  mecanismos de entrega de Define Mecanismos de
servicios Apoyo Diagnéstico y| _OPRTUNIDAD | o = " nsable 9 entrega de resultados NO si
Patologia. MEJORA2 yresp SINO




PROCESO

SUBPROCESO
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CARTERA

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

evolucionarnos pensando
e stecdd

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE o MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
C_151_PLAN_DE_DES |_. . . . Depurar la cartera con el fin de establecer|Cartera Depurada|
ARROLLO Riesgo fiscal y financiero PROGRAMA_7 informacion real. (SINO) SI SI
. - Lograr una meta de recaudo supuerior o
Garantizar  la  sostenibilidad ; " Al - Valor Recaudado/Meta
9
financiera de la institucion. OBJETIVO 1 igual a Tres Mil quinientos millones Recaudo 100%
Mensual
Optimizar la gestion de los Actualizar y presentar al comité de|Documentos
r?:cesos del S Ggl OBJETIVO 6 Calidad los Documentos correspondientes|actuzalizados/ Total 0 60%
OBJETIVOS_INSTITUCI P! . al proceso Documentos
ONALES
Capacitar al personal sobre aspectos
Mejorar la  competencia g:ﬁgﬁagofeci%lr;g:mszbepr(;:?gz g: Capacitaciones
. - 5
compromiso del talento humano|OBJETIVO 8 acuerdo con la normatividad vigente. (Una Reall@da_s/total 0 100%
de la ESE I Capacitaciones
capacitacion anual por cada persona
perteneciente al area)
Socializar las Metas de PyP
Contratadas con las EAPB en la . .
C 151 ESTANDARES |Vigenca 2018 al Grupo de|ESTANDAR 20_OP [Socilizar las Metas de PyP Contratadas| X272 _reunion ~de
gty —|Lideres. Implementar informes|RTUNIDAD con las EAPB en la Vigencia 2018 al NO SI
ACREDITACION . o h Contratadas EN LA
trimestrales de cumplimiento de| MEJORAL Grupo de Lideres. Vigencia 2018 S/ NO
metas. Como estrategia para o
aumentar demanda inducida




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

GESTION_FINANCIERA
PRESUPUESTO

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

evolucionarnos pensando
e stecdd

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE o MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Capacitacion en tematica relacionada con Capacitaciones
el proceso de acuerdo a la normatividad " NO SI
L . vigente. realizadas
Deficiencia en la planeacion y
programacion presupuestal de la R_53
entidad. D -
ocumentar las politicas y procesos de:
elaboracion y modificacion del
C_122 RIESGOS presupuesto conforme a la normatividad Documento (S/NO) NO sl
vigente y la ordenanza 014E de 2015
Documentar el proceso de conciliacion de
R_54 informacion y establecer las politicas de| Documento (SI/NO) NO sl
Reprocesos en la informacion operacién
presupuestal Reparametrizacion sistematico en el Actividades
#NIA software de los aplicativos que se vinculan| planeadas/actividades NO SI
con presupuesto Ejecutadas




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL
PROGRAMAS INSTITUCIONALES (Seguridad del Paciente,IAAS)

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

v lcionarmos pensando
e usteod

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE A - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
(Numero de
. - Documentos
Actualizar los do_cumenlos p_norltarlos del Actualizados 2018 / 0% 0%
Programa Seguridad del Paciente T
. . o otal de Documentos
Actualizar, ajustar, socializar vy del Proceso) * 100
evaluar los Documentos
Prioritarios de Seguridad del
Paciente. involucrar a los lideres
y coordinadores de cada ESL’E;\LDDA;E%%FETU o o (Numero de Asistentes
proceso en la formulacién y| Socializar documentos prioritarios del| a Socializacion / Total 0% 70%
ejecuciéon de los planes de! Programa Seguridad del Paciente de Personal ESE 2018
mejora de los eventos adversos ) *100
de su servicio.
(Numero de Asistentes
Evaluar documentos prioritarios del| Evaluados/ Total de 0% 60%
Programa Seguridad del Paciente Personal ESE 2018 ) *
100
Realizar capacitaciones individualizadas o
. N Numero de
grupales con el gremio medico! L
h - Capacitaciones 0 6
Involucrar al personal médico! incluyendo especialistas Realizadas
tanto especializado como| ESTANDAR_5_OPR
gener_a\les en eI. programa.de| TUNIDAD MEJORAS | g jcitar respaldo de la alta Gerencia
seguridad del paciente. para que el personal Medico Especialista| Proyecta Oficio a la Alta! NO sl
se Adhiera al proceso de seguridad del Gerencia SI/NO
paciente
C_213_ESTANDARES_
ACREDITACION Utilizar los medios de comunicacién
oficiales del hospital del Sarare como lo
son redes sociales y emisoras locales Numgro de Prqgramas 0 4
" . - I~ radiales Realizados
para difundir al los usuarios y sus familias
el Programa de Seguridad del Paciente.
Fpr_talec_er Ia§ Acclon_es de Socializar el Programa en rondas de| zﬂnf;I:!Z:epsr:gL?ir::desnl NO sl
parei Pase 3 i 09| esranone s opn sy 3
> N .~ [ TUNIDAD MEJORA4
Paciente en la Institucion segin
los Criterios del Manual. Socializar el decalogo de Seguridad del| Socializa Decalogo en
Paciente como estrategia de educacion| rondas de seguridad S| NO SI
del usuario y su familia.
Resocializar de la Politica de Seguridad| Socializa Politica de
de paciente a colaboradores, usuarios y| Seguridad del Paciente NO SI
familia. SI/NO
Socializar la Monitorizacién de!
los Eventos Adversos asociados!
a Seguridad del Paciente a los: Realizar Reunién con integrantes del| (Numero de reuniones
Lideres de proceso por medio de| ESTANDAR_5_OPR |Comité de Seguridad Institucional y definir realizadas / 12 0% 0%
un informe mensual a los| TUNIDAD MEJORAS |criterios de socializacion de Eventos e reuniones
correos electrénicos y dejar incidentes en reuniones mensuales. programadas) * 100
evidencia.  Incluir en el
cronograma de Reuniones




PROCESO

SUBPROCESO

C_213_ESTANDARES_
ACREDITACION

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL
PROGRAMAS INSTITUCIONALES (Seguridad del Paciente,IAAS)

Socializar la Monitorizacién de!
los Eventos Adversos asociados!
a Seguridad del Paciente a los|
Lideres de proceso por medio de

ESTANDAR_5_OPR

Garantizar que los Miembros del Comité
participen de mensualmente en el comité

(Numero de asistencias
alos comités /12

PLA-00-FO5

v lcionarmos pensando
e usteod

N N o
un informe mensual a los| TUNIDAD MEJORAS | 9U@ realicen los Respectivos Reportes, reuniones 0% 90%
. : asi como la Gestion de Eventos Adversos
correos electrénicos y dejar, institucionales programadas) * 100
evidencia.  Inclur en el
cronograma de Reuniones
Definir las Causas que generan Eventos Documenta Causas
Articular el rograma  de Adversos e Incidentes en el Paciente qu;iz?izgivzgos NO sl
seguridad del zcignte con el ESTANDAR 5_OPR
9 _oe pacient TUNIDAD MEJORA6
mapa de riesgo institucional.
Definir los Riesgos de los Procesos que| Documenta Riesgos de NO sl
afectan la Seguridad del Paciente Proceso S I/ NO
Descargar la Guia TECNICA “BUENAS
Socializar la Guia TECNICA PRACTICAS PARA LA SEGURIDAD DEL| Descarga la Guia Sl / NO s|
“BUENAS PRACTICAS PARA| PACIENTE EN LA ATENCION EN NO
LA SEGURIDAD DEL| ESTANDAR_7_OPR [SALUD
PACIENTE EN LA ATENCION| TUNIDAD MEJORA2
EN SALUD del Ministerio en la|
Institucion Socializar la Guia en reunién mensual de| Socializa la Guia SI/ NO sl
comité de Seguridad NO
Realizar Gestion de Indicadores de
Calidad y de Produccién. Analizar (Numero de
Definir el Tablero de Indicadores ESTQT_BQTD—/:S—OP mensualmente los Indicadores de su| seguimientos /10 0% 80%
de la Institucion. MEJORAL servicio, realizar seguimiento y plantear Seguimientos
soluciones para las desviaciones| programados)* 100
encontradas
X Actualizar los documentos prioritarios del (Numero de
Actualizar  los  Documentos PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL Documentos
Prioritarios  del  Servicio y, PACIENTE siguiendo las| Actualizados 2018 / 0% 90%
publicarlos en la Intranet recomendaciones de la Guia de| Total de Documentos
siguiendo las recomendaciones elaboracion de Documentos del Proceso) * 100
de SIS-03-G01 - GUIA DE
ELABORACION DE - . '
DOCUMENTOS V6 Sollcnar”al Comite ‘ME_QI/Calldad lal Solicita Aprobacién Sl /
Aprobacién 'y  Publicacién del los NO NO SI
Incluir Actualizacion, Aprobacion,| ESTANDAR_18_op |Pocumentos Actualizados
Socializacién y Evaluacion de el RTUNIDAD
Programa de FV, RV, TV, HV, MEJORAL - I (Numero de Asistentes
Socializar los documentos prioritarios del a Socializacién / Total
PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL de Personal ESE 2018 0% 60%
Documentar Telemedicina PACIENTE. Dejando constancia fisica. )* 100
Documentar los documentos N de Asi
Prioritarios  del  servicio  de; Evaluar los documentos prioritarios de (E‘\J/Z}S:;o: /_l_s;:rg:s
cardiologia, urologia, Ecografias, cada servicio  asistencial.  Dejando| po onol ek 2018 ) * 0% 50%
y Patologias constancia fisica. 100
Actualizar, Documentar el protocolo de
Aislamientos que la institucion va a Actualiza el Documento
Actualizar, Documentar, adoptar y definir el cédigo de colores de SI/NO NO SI
socializar y evaluar el protocolo b f'dman'erlil dqduel se tgaramlce la
i P instituci confidencialidad del paciente.
de Alslzmu‘entos gu?_ I_a |n|st|t|:|§!én ESTANDAR 20 OPRT
va a adoptar y definir el c6digo| )\ nAD MEJORAL
de colores de tal manera que se: o
garantice la confidencialidad del Socializar y evaluar el protocolo de|
i Aislamientos que la institucion va a -
aciente.
P adoptar y definir el cédigo de colores de Evalud el Documento NO SI

tal manera que se garantice la
confidencialidad del paciente.

SI/NO




PROCESO

SUBPROCESO

C_213_ESTANDARES_
ACREDITACION

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL
PROGRAMAS INSTITUCIONALES (Seguridad del Paciente,IAAS)

Actualizar los documentos prioritarios del

(Numero de
Documentos

PLA-00-FO5

v lcionarmos pensando
e usteod

Programa IAAS Actualizados 2018 / 0% 90%
Total de Documentos
del Proceso) * 100
Actualizar las Guias, Protocolos,
Procedimientos, Manuales 'y (Numero de Asistentes
demas documentos prioritarios| ESTANDAR_39_OPRT |Socializar documentos prioritarios del| a Socializacién / Total 0% 70%
del Programa de Seguridad del| UNIDAD MEJORAL (Programa IAAS de Personal ESE 2018
Paciente incluyendo los ) * 100
documentos de IAAS.
(Numero de Asistentes
Evaluar documentos prioritarios del| Evaluados/ Total de 0% 60%
Programa IAAS Personal ESE 2018 ) *
Reactivar el  Comit¢  de
infecciones como una estrategia|
multidisciplinaria e integradora
para que se divulguen las ESTANDAR_39_OPRT Re_actlvar el Comité de |nfec0|ong§, Reactiva el Comité SI/
caracterizaciones de los; UNIDAD MEJORA2 Articular el reporte mensual en el comité NO NO SI
resultados de las infecciones! de Seguridad Institucional
ifi resistencia
bacteriana y definir lineas de
accion.
Progrzf\mar 50c|a||Z§c|on Lineamientos de Agenda Charla de
Seguridad del Paciente en la Jordana Sequri y
A . eguridad del Paciente NO SI
C_lemlflc_a de Seguridad (Congreso o SI/NO
Fomentar la realizacion del Simposio)
evento de la semana de
Seguridad del Paciente incluir el Programar socializacion de
Programa humanizacion e incluir Humanizacién Institucional en la Jordana| Agenda Charla de
re induccion a todo el personal| ESTANDAR_108_OPR [Gientifica de Seguridad (Congreso o| Humanizacién SI/NO NO sl
de la ESE en la plataforma| TUNIDAD MEJORAL Simposio)
estratégica, codigo de ética,
portafolio de servicios,
Programar socializacién de Plataforma
Estratégica (Vision Mision, Cdédigo de| Agenda Charla de
Etica, Portafolio) Institucional en la| Plataforma Estratégica NO SI
Jordana  Cientifica de  Seguridad SI/NO

(Congreso o Simposio)




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL
PROGRAMAS INSTITUCIONALES (HUMANIZACION)

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

v lcionarmos pensando
e usteod

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE A - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Ajustar y actualizar el Manual de Implementa el
Humanizacion incluyendo los Derechos y Programa SI/NO NO s
Deberes de los Usuarios
(Namero de Asistentes
Implementar el programa de! capacitados en
Humanizacién. Documentar el Socializar y evaluar el Programa de| Humanizacion 2018/ 0% 60%
proceso, socializar y evaluar el Humanizacion en el personal de la ESE Total de Talento
MANUAL DE HUMANIZACION Humano de la ESE
(INCLUIR DERECHOS Y 2018) * 100
DEBERES) en el personal del
Hospital del Sarare, Involucrar al grupo de especialistas
z:?e“éﬁgzsaz(io|o;°zsu2?igzre; Sz ESTANDAR_1_OPR media_nte capacitaciones indici‘a!es o (Ntmero de
familia basado en el enfoque| UNICAD MEJORAL collec_tlvasd en “;das hlas dact?wdadss Especialistas
diferencial a través de las o e e oy difawion| _Capacitados 2018/ 0% 70%
siguientes herramientas os pacientes y su cumplimiento y difusién| -~ " Especialistas
folletos, pantallas de. ( por _ejemplo Ia‘!nformam_on que se le 2018) * 100
visualizacion, personal de. sumlnl_sltra al fam|||f=1r y paciente sobre la|
atencion al usuario medios de: evolucién del usuario )
comunicacion (ejemplo el
espacio radial). (Numero del Personal
Capacitar a la asociacion de usuarios| Capacitado de la junta
segln los criterios del Programa de|directiva 2018/ Total de 0% 70%
Humanizacion miembros de la Junta
*
C_213_ESTANDARES_ 2018)* 100
ACREDITACION
Documentar el proceso de
admision de usuarios en los
servicios de la institucion (Numero de Usuarios
teniendo en cuenta todo los que responden SI/
solicitado en el estandar que: Implementar el Saludo y Presentacion del Total de usuarios
incluye informacién al usuario ESTANDAR 16 OP equipo de salud al ingreso del paciente a| encuestados) * 100
acerca de los  aspectos RTUNIDAD los servicios de Internacién promoviendo 0% 70%
concernientes a su registro, MEJORAL por una estrategia del Programa de| Pregunta: ¢El Equipo
estancia, atencion y cuidado, asi Humanizacién del Servicio (Disefiar e|de Salud que lo Recibid
como aspectos administrativos implementar lista de Chequeo) Hoy lo saludo
tales como tarifas, copagos o amablemente y se
cuotas moderadoras Y| presento?
documentacion requerida para;
su ingreso y egreso.
ESTANDAR_32_OP
Implementar el Programa y la|RTUNIDAD
POLITICA DE HUMANIZACION,|MEJORA1
Igaergziila dibese‘fng;‘: lzealfz Documentar y Aprobar el procedimiento B
plataforma estratégica. Generar la POLITICA DE HUMANIZAQION, la| Documenta la Politica NO s|
a la par la poliica de cual debe partir de la alta gerencia y sea SI/NO
Confidencialidad a través del parte de la plataforma estratégica.
apoyo del cddigo de ética y buen
gobierno.




PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

® HOSPITAL
== rRtE

PROCESO SEGUIMIENTO_INSTITUCIONAL
PLA-00-FO5 SO lc RGOS ponsoando
SUBPROCESO PROGRAMAS INSTITUCIONALES (HUMANIZACION) en usted
Implementar Programas Ludicos
desde articulados con el Implementar Programas Ludicos
programa de Humanizacién articulados con el programa de
Creacién de programa de Humanizacién . Creacién de programa de Yessika
actividades ladicas para| ESTANDAR_32_OP |actividades lidicas para pacientes con|Implementa Programas
y P P o Lorena
pacientes con hospitalizaciones| RTUNIDAD hospitalizaciones prolongadas ( Sala de Ludicos en los NO Bl Sanchez
prolongadas ( Sala de TV, Sala|MEJORA3 TV, Sala de Internet, Juegos de mesa| Internacion SI/NO
y . Ballesteros
de Internet, Juegos de mesa; como parques ajedrez, cartas, domino).
como parques ajedrez, cartas, Creacion de areas ludicas en el servicio
domino). Creacion de areas. de pediatria
ludicas en el servicio de pediatria
Formular y socializar una politica
de atencion humanizada y el
respeto  hacia el paciente!
C_213_ESTANDARES_ |promoviendo su privacidad | . ”
= =% ESTANDAR_79_OP |Documentar la Politca de Atencion o
ACREDITACION dignidad que sea desplegada RTUNIDAD Humanizada y el respeto hacia el Documenta Politica SI / NO sl
por la alta direccién en todos los .
MEJORA1L paciente
colaboradores de la
organizacion,
independientemente del tipo de!
vinculacion.
Formular y socializar una politica
de atencion humanizada y el
respeto  hacia el paciente
promoVIendo su_privacidad ) ESTANDAR_79_OP |Socializar la Politica de Humanizacion de - o
dignidad que sea desplegada " N Socializa Politica SI/
N . RTUNIDAD la Atencién e integrarla al Programa de NO SI
por la alta direccion en todos los o NO
MEJORA1 Humanizacion
colaboradores de laj
organizacion,
independientemente del tipo de
vinculacion.




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

ALENTO_HUMANO
TALENTO HUMANO

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE A - MEDICION | MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA| AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
. . . (Numero de Asistentes a
. . Realizar Proceso de Autodiagnostico AT
OBJETIVOS_INSTITUCI|Optimizar la  gestion de los! N N Socializacién / Total de o
ONALES procesos del SGI. OBJETIVO 6 Modelo !megradc de Planeacion y gestion Personal ESE 2018 ) * 0% 60%
concerniente al area de TH 100
. " ESTANDAR_3_OPRT . - . Actualiza el Reglamento
Codigode etica UNIDAD MEJORA2 Socializar y evaluar el cédigo de Etica Interno SI/ NO NO Sl
Revisar, Ajustar y Actualizar el
Y Numero de
Reglamento Interno Institucional, con el M
- Socializaciones 0 5
apoyo de Juridica, Control Interno, .
; 8 Realizadas
Calidad y la Gerencia.
Socializar el  Reglamento  Interno
. . Aprob.ado con el Grupo de L_lderes Y| Actualiza el Manual SI /
Revisar el reglamento interno con ESTANDAR 75 OPRT Coordinadores por medio de NO NO SI
los lideres y sindicatos para ajustar UNIDAD MEJORA4 capacitaciones programadas dejando
el proceso. evidencia de Acta de reunién
Revisar y Ajustar de ser necesario el Numero de
Manual de Funciones segln Socializaciones 0 5
recomendaciones de Funcién Publica Realizadas
Incluye a la Junta
Socializar EL manual de Funciones Cronograma de NO SI
Capacitaciones SI/NO
Solicitar los Documentos en Version 0| Solicita Documentos SI /
N s R, NO Sl
para realizar Ajustes y Actualizacion NO
C_181_ESTANDARES_
ACREDITACION Actualizar I0§ Documentos de_ Talento Actualiza Documento SI /
Humano segin las recomendaciones de NO NO Sl
la Guia de Elaboracion de Documentos
Documentar y socializar el proceso de| Actualiza Documento SI/
. NO Sl
Viticos NO
Actualizar los Documentos
Pnofllanos de Talemq Humano ESTANDAR 103 OPR - o
segln las Recomendaciones de la! it Documentar y socializar el proceso de|Socializa el Documento S|
ORI " TUNIDAD MEJORAL s . NO Sl
Guia institucional de Elaboracion de solicitud de Permisos INO
Documentos
Documentar y socializar el Informe de|Socializa el Documento SI NO si
Ausentismo Laboral trimestralmente INO
Sollcllar” al Comité .MEPI/Calldad la Solicita Aprobacién S1/
aprobacién y  publicacion de los| NO NO Sl
documentos en la IP3 Carpeta calidad
Socializar los Documentos Prioritario con Socializa el Documento SI
los lideres de Proceso y el Personal de NO SI

Talento Humano de la Institucion.

INO




PROCESO

SUBPROCESO

C_181_ESTANDARES_
ACREDITACION

Aplicar instrumento de
necesidades de  capacitacion,

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

TALENTO_HUMANO
TALENTO HUMANO

Enviar a los Lideres de Procesos el

Disefia Formato Virtual S|

PLA-00-FO5

generar informe de necesidades de Formato virtual para idgntificacién_ de NO SI
capacitacién, La consolidacién de Necesidades de capacitacién del servicio.
la informacién, dando como
resultado el  cronograma i i i i
B g Y| ESTANDAR_103_OPR |Consolidar la informacion en un informe y| o, . Cronograma de
programacion que se propone por| ,\nap MEJORA2 |Provectar cronograma de plan de| o - e ol T NO Bl
medio del plan de capacitacion capacitacion vigencia 2018 P
2018.
Socializar el Plan de capacitaciones Con Socializa Plan de
Formular los planes de bienestar e ) mité de Bien tpr Social \ Capacitaciones con NO sl
incentivos de a las r i é co B € de Blenestal ocial 'y 1a Lideres y Coordinadores
detectadas. erencia. silno
Ajustar y Documentar el Manual de| Documenta Manual Si/ NO si
Actualizar e implementar el Manual ESTANDAR_105_OPR Induccién y Re induccion No
de induccién y reinduccion TUNIDAD MEJORAL L
Socializar el Manual y los Formatos de - "
" . L Socializa Manual Si/No NO Sl
Induccién y Reinduccién
Realizar reunién de Lideres que realizan
Liquidacién de Cuadro de Turnos,
Talento Humano, Calidad, Planeacion y| Implementa Nuevo
Representante  del  Sindicato para| formato de cuadro de NO Sl
Estandarizar y documentar la Proponer Unificacion del Formato de turno SI/NO
elaboracion, presentacion Cuadro de Turnos y liquidacion del Mismo
liquidacién de los cuadros de turno| ESTANDAR_105_OPR [por sistema.
y las novedades presentadas,| TUNIDAD MEJORA3 .
descansos, etc. Actualizar el Formato de Cuadro de
Turnos
Documentar el Proceso de Presentacion
y Liquidacién del los Cuadros de Turnos
- . Solicitar a los Institutos con los que la
Definir en los convenios docente : N - M
! - - ESE tiene convenios realizar capacitacion
asistencial se incluyan en sus .
rogramas de formacion temas al personal en temas relacionados con
p . . ESTANDAR_106_OPR [Seguridad del paciente, humanizacion, Numero de
relacionados con Seguridad del o . o . " 0 6
) o . TUNIDAD MEJORA2 |gestion del riesgo y gestion de la|Capacitaciones realizadas
paciente, humanizacion, gestion del ; n .
N " " tecnologia, Sistemas Basicos (Word,
riesgo y gestion de la tecnologia vy " "
3 N h Excel), Atencion al Cliente y el
el mejoramiento de la calidad. ) . )
mejoramiento de la calidad entre otros.
Gestionar la puesta en marcha del
correo  electronico  institucional ESTANDAR_107_OPR |Implementar el Uso Exclusivo del Correo Solicita Correo 20% 100%
exclusivo para talento humano que| TUNIDAD MEJORAL |Institucional a los Lideres de Proceso. Institucional
se encuentra en la plataforma.
Fomentar la realizacién del evento
de la semana de Seguridad del . .
: : . Fomentar e incentivar al Talento Humano :
Paciente incluir el Programa; L . Proyecta Circular
humanizacién e incluir re induccién de la ESE la participacion Actlva_del Informativa con
ESTANDAR_108_OPR [Evento de la Semana de Seguridad "
a todo el personal de la ESE en la| L " > Programacion del Evento NO Sl
. P TUNIDAD MEJORAL |Institucional Mediante la proyeccion de N
plataforma estratégica, cédigo de . N . de Seguridad del
o~ . . una circular informativa con la :
ética, portafolio de servicios, . Paciente. SI/NO
programacion del evento
Proyectar Oficio a la Junta directiva para| Proyecta Oficio a la Junta NO Si
determinar prioridades de capacitacion. Directiva. SI/NO
Incluir en le plan de capacitacion Capacitar a la Junta directiva en la - L
s . ESTANDAR_108_OPR . . .
temas de interés para la junta E 1OF Temas priorizados en Oficio de las| Realiza Capacitacion. S NO Sl
- TUNIDAD MEJORA2 3 INO
directiva Necesidades
Capacitar a la Junta directiva en la| Realiza Capacitacién. SI NO si

Plataforma Estratégica Institucional




PROCESO

SUBPROCESO

C_181_ESTANDARES_
ACREDITACION

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

TALENTO_HUMANO
TALENTO HUMANO

PLA-00-FO5

ImpIeTentar, evaluzrl dy Aplicar el Formato de Evaluacién de g:g:;:riegngaﬁ‘;g?s
retroal |mentar un modelo . e desempefio establecido por la CNSC P pli o o
evaluacion por  competencias / Total de Personala 0% 100%
" para el Personal de Carrera o
(actividades) al personal de Planta. Administrativa Carrera Administrativa de
Revisar y ajustar el proceso de la ESE * 100
seleccion bajo el modelo de[ESTANDAR_109_OPR
competencias. Realizar informe de| TUNIDAD MEJORA3
evaluacion del desempefio en
donde se detalle el resultado del . .
o Realizar el Respectivo Informe de la] :
proceso en el cumplimiento de " NN e Realiza Informe Anual SI/
o " Evaluacion y Socializar con el Comité de NO Sl
objetivos y competencias, aspecto Comision de Personal NO
por mejorar, conclusiones , etc.
Revisar y ajustar con los lideres de
proceso, atencion al usuario,
imagen corporatlv_a el manual de; ESTANDAR_110_OPR Proyectar oficio a la Gerencia Solicitando Pmyecm Oficio de
imagen corporativa donde se Personal para el Proceso de Imagen| Necesidades al Gerente NO SI
o TUNIDAD MEJORA2 .
especifiquen los pasos o fases del Corporativa SI/NO
proceso de atencion. y estabcer su
implementacion.
Numero de
Programar y realizar Capacitacion de| Colaboradores del Area
Humanizacién de Servicios Al personal|Administrativa asistentes a
de Apoyo o Administrativo de la ESE en| la Capacitacién / Total de 0% 80%
relacion al Trato humano célido, cortés y| Colaboradores del Area
respetuoso entre colaboradores. Administrativa de la ESE
Establecer estrategias para el 2018 * 100
manejo entre colaboradores en el| ESTANDAR_113_OPR
Trato humano calido, cortés y| TUNIDAD MEJORA1L
respetuoso. Numero de
Programar y realizar Capacitacion de| Colaboradores del Area
Humanizacién de Servicios Al personal| Asistencial asistentes a la
Asistencial de la ESE en relacién al Trato| Capacitacion / Total de 0% 70%
humano calido, cortés y respetuoso entre| Colaboradores del Area
colaboradores. Administrativa de la ESE
2018 * 100
F‘romoyer y ejecutar las actividades Numero de Torneos / 3
deportivas para los Colaboradores de la| . 09 66%
. ESE como lo Son el Torneo de Torneos Programados % °
Dof:qmentar Y artlculgr lag Microfttbol, Torneo Tejo, Torneo Voleibol 100
actividades que estén relacionadas!
con el bienestar de  los|ESTANDAR_113_OPR
colaboradores y la inclusion de las| TUNIDAD MEJORA2
familias en |>aS ac(ividad.es que se Promover y ejecutar las actividades|
definan en Bienestar Social ladicas y de celebracion de fechas| Numero de Fechas
especiales. Como los Son el dia de la|Especiales Celebradas en 0 4
Secretaria, Dia de los Nifios, Dia del el 2018
Medico Dia de Enfermeria
. . Numero de
Incluir y ejecutar en el programa de oo
- o Capacitaciones para
. . Capacitaciones Charlas Motivacionales| N 0 2
Incluir en el programa de bienestar dirigidas al personal pre-pensional Personal Pre-pensional
la preparacién para la jubilacién y| ESTANDAR_113_OPR 9 P pre-p en 2018
el retiro laboral del personal del| TUNIDAD MEJORAS [incluir y ejecutar en el programa de| Numero de Actividades
hospital. Bienestar Social Actividades Ludicas| Ludico recreativas para o 1
recreativas dirigidas al personal pre-| Personal Pre-pensional
pensional en 2018
Disefiar, implementar y evaluar un - . . - .
instrumento para la deteccion de| ESTANDAR_114_OPR Disefiar, Aprobar.}/apllcar un |n§trumento Disefia y Aplica el
para la deteccion de necesidades y|Instrumento Aprobado por NO SI

necesidades y expectativas del
cliente interno

TUNIDAD MEJORAL

expectativas del cliente interno

Calidad SI/NO




PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

PROCESO TALENTO_HUMANO
= PLA-00-FO5 o lciornaros o
SUBPROCESO TALENTO HUMANO ol
Realizar Inventario Documental el
Proceso Talento Humano para verificar| Realiza Inventario de NO si
documentos aprobados en la IP3 Carpeta| Documentos SI/NO
Calidad
Disefiar e implementar el Formato de
Cuadro de Turnos de Talento Humano| Implementa Formato SI/
) 5 R, NO Sl
que permita realizar Liguidacion de Horas| NO
y Recargos en una plantilla Excel
Realiza la  Actualizacion | _
publicacion  en  la intranet : Numero de Documentos
C_181_ESTANDARES_|corporativa (IP3 CarpetaCalidad)| ESTANDAR_117_OPR |Documentar, - Actualizar 'y Aprobar los|  Aprobados/Total de
ACREDITACION  |de los Documentos Prioritarios del| TUNIDAD MEJORAL [Documentos Prioritarios  del  Proceso Documentos 0% 80%
Proceso Talento Humano de la Talento Humano Documentados 2018 *
ESE 100
Socializar con los Lideres de Proceso los| Num.erg de Documentos
P - Socializados / Total de
Documentos Prioritarios Actualizados Y] 0% 70%
Aprobados del Proceso Talento Humano Documentos Aprobados
2018 * 100
Implementar el uso exclusivo de los] Implementa Formato SI /
Formatos Aprobados entre los P NO NO SI
colaboradores de la ESE
Recursos perdidos por el cobro no Socializar al  personal sobre la|, . .
. . . . . Li |
C_181_RIESGOS oportuno de incapacidades a las|R_51 presentacion oportuna de la incapacidad !deres Capacitados/Total 0 80%
Lideres
EPS y reportar el cobro




PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

GESTION_DE_SEGURIDAD_RECURSOS
PROCESO - = =

Fisicos PLA-00-FO5 o5 permsando
SUBPROCESO MANTENIMIENTO E Exmw et
INFRAESTRUCTURA
Plataforma Estratégica seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4
ENLACE A - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Actualizar  los  Documentos!
Prioritarios ~ del ~ Servicio |
publicarlos en la Intranet|
siguiendo las recomendaciones
de SIS-03-GO1 - GUIA DE
ELABORACION DE " -
DOCUMENTOS V6 ESTANDAR_18_OP Actualizar, Soclah;ar y Evaluar el‘rr.\anugl (Numero de Personas
Aprobado por Calidad de Tecnovigilancia| Evaluadas durante el
RTUNIDAD o . = 0% 70%
Incluir Actualizacién, Aprobacién MEJORAL siguiendo las recomendaciones de la|afio/ Total de Personal
) N N Guia de elaboracion de Documentos ESE 2018) * 100
Socializacién y Evaluacion de el
Programa de FV, RV, TV, HV,
Documentar Telemedicina
Actualizar e Implementar el Plan de
Mantenimiento Preventivo Programado
de Infraestructura, incluir adecuaciones Actualiza el Plan S/
del ambiente fisico, Mantenimiento de NO Sl
P . NO
Redes Eléctricas, Red de Frio, Tanques y
Elaborar un proceso que - N
. redes Hidraulicas. Incluir todas las Sedes
responda a la necesidades
5 N y puestos de Salud de la ESE
relacionadas con el ambiente
fisico que se genera en los
r ncion ol
procesos ‘de atencion por los ESTANDAR_119_OP|Actualizar e Implementar el Plan de
clientes internos y externos, RTUNIDAD M L P . P d Actuali | Plan S/
donde incluya enfoque de riesgo, antenlr_nlento ) revent!vo | rogramado ctualiza el Plan NO sl
luacio : . MEJORA1 de Equipos Médicos, incluir todas las NO
C 191 ESTANDARES |evaluacién y mejoramiento a la
191 —| capacidad d Sedes y puestos de Salud de la ESE
ACREDITACION pacidad de respuesta ante]
emergencias y desastres que
garantice la proteccion a los . "
usuarios y colaboradores. dGeIstlonar oportunamente la cgntrataplon
el mantenimiento preventivo de equipos| oo contrato para
especializados y calibracién de estos! L
o " Mantenimiento NO SI
permitiendo que se realice esta] -
” Especializado SI/NO
contratacion a mas tardar antes de
Finalizar el primer trimestre.
Realizar Informe de Auditoria Trimestral y
Hace Seguimiento a las Actividades de| Actualiza el Plan SI/ NO sl
Construccién o Remodelacién de planta NO
Fisica e Infraestructura.
Realizar seguimiento a que en
los planes de construccién y
remodelacion que efectué la| . .
institucion. Vinculando| ESTANDAR_119_OP| Realizar seguimiento a que en os planes| [\ e el Plan SI/
i A RTUNIDAD de construccion y remodelacién que NO S|
directamente  al Area de MEJORAS TS ERLRN NO
Mantenimiento en los procesos efectué la institucion,
de adecuaciones como
interventores.
Presentar un Informe Semestral del
Seguimiento a las Construcciones o| Actualiza el Plan SI/ NO sl
Remodelaciones de la ESE en la| NO
Vigencia 2018




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

GESTION_DE_SEGURIDAD_RECURSOS

Fislcos

MANTENIMIENTO E
INFRAESTRUCTURA

Fortalecer las actividades del Programa
de Tecnovigilancia, ~Capacitando al
personal en Reportes de Eventos

Numero de Rondas

PLA-00-FO5

o5 poensando
wusreo

Adversos e Incidentes y Realizar visitas 0 4
. - 2 Documentadas
de inspeccién a los servicios y documentaj
Rondas de Seguridad con los hallazgos
encontrados
Actualizar el Manual de del programa de Realiza Visitas de
Disefiar e implementar de un T igilanci I ion SI/NO NO sl
p ta ESTANDAR_130_op | Tecnovigilancia Inspeccion
proceso de planeacién de la| RTUNIDAD
gestion y la evaluacién de la MEJORAL Documentar las actividades del programa| Numero de Actividades
tecnologia. de Tecnovigilancia y realizar medicién de| Documentadas de TV 0 10
la efectividad del programa. segln Manual
Documenta y Socializar la Politica para el Numero de
funcionamiento, monitorizacion y control Socializaciones 0 4
de la Tecnologia. Realizadas
Fortalecer el proceso de induccion,
. " X Fortalece Proceso
reinduccion y entrenamiento frente al uso! - NO SI
’ Induccién SI/NO
adecuado de la tecnologia
Numero de
Actualizar los Documentos del Servicio, Documentos
(Guias, Protocolos, Manuales,| Actualizados / Total de 0% 80%
Procedimientos y Formatos) Documentos del
C_191_ESTANDARES_ Servicio * 100
ACREDITACION .
Documentar y Ajustar el Manual de Uso Actualiza el Manual SI/
Disefio e implementacion de un seguro de las Tecnologias Existentes NO NO s
proceso que  garantice la| para la Institucion
seguridad del uso de la Sodiali Y | do U p
tecnologia, que  contemple] ocializar ! Manua de Uso Seguro €€ g, ;4 o Manual SI /
capacitacién de talento humano ESTANDAR_132_OP las Tecnologias Existentes para la| NO NO sl
en el uso, talento humano RTUNIDAD Institucion
N ’ MEJORAL
requerido para atender la] Gesti | R ! 0 d
demanda articulado con el estionar de eporte‘ dvo un;[arlo de N d
proceso de induccion y re eventfs a \_/erlsos zzsomf\ os:l_a_ uso Ie . umero de
induccién y entrenamiento. tecnologia, incluyendo el analisis causal, Capacitaciones o 5
la evaluacion de los reportes de| realizaras de Reporte
tecnovigilancia y el seguimiento a las de EA
acciones de mejora implementadas.
Acltu_allzar el _Inventario de__ Equ|p9s Actualiza Inventario de
Médicos de la ESE y los Clasifica seglin . NO SI
N Equipos SI/NO
el Riesgo
Actualizar e implementar el Proceso de! Actualiza el Proceso S|
Mantenimiento de Equipos Biomédicos de NO SI
la Institucion.
Documentar en un proceso —
estandarizado de acuerdo a los| ESTANDAR_134_OP Docum(‘enFar y Socializar el Pla_n Anual de Socializa el Proceso S|
criterios para el mantenimiento RTUNIDAD Mantenimiento con los  Lideres de /NO NO sl
interno MEJORAL Proceso.
NOTTETo Ue
o L Mantenimientos
| Pl -
Verificar e! Qumpllmlento del Plan Anual realizados / Total de o 80%
de Mantenimiento L
Mantenimientos
Solicitud de personal, materiales |
Incumplimiento  al  plan de equipos a la direccion. Oportunidad en
C_191_RIESGOS mantenimiento (Infraestructura y| R_33 Calibracion de los equipos biomedicos P " Sl SI
. 8 caontratacion
Equipos) que por norma lo requieran
Incumplimiento al  plan de Optimizacién de los rescuros disponibles
C_191_RIESGOS mantenimiento (Infraestructura y| R_33 para la ejecucion del Plan de Sl SI

Equipos)

Mantenimiento (Infraestructura y equipos)




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

SALUD_LABORAL
HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE A - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Realiza Evaluacion de Puestos de| Aplica Evaluacion SI/ NO s
" i ESTANDAR_103_OP | Trabajo NO
Evaluacién y analisis de los
. RTUNIDAD
puestos de trabajo MEJORA3
Socializa resultados de Evaluacion de|Socializa Resultados S|
. NO SI
puestos e trabajo INO
Actualizacion del SG-SST, bajo. ESTANDAR_113 OP (socializar el SG-SST al personal de la Numero de
el decreto 1443 de 2014 Yy RTUNIDAD ESE por medio de capacitaciones Capacitaciones 0 2
Decreto 1072 de 2015. MEJORA4 periédicas P
Realizar Diagnostico de Medicion de|Realiza Diagnostico SI/ NO sl
Establecer con la ARL le|ESTANDAR_113_OP|Fatiga Laboral
medicion de fatiga laboral para RTUNIDAD
los colaboradores del hospital. MEJORAS
P Socializar os Resultados de la Medicion Numero de
y o 0 2
de Fatiga Laboral Capacitaciones
Fortalecer la implementacién del plan de
Elaborar un  proceso  que! emergencias en cuanto a preparacion,
responda a la necesidades evaluacion 'y mejoramiento de la| Implementa Plan de NO sl
relacionadas con el ambiente capacidad de respuesta ante| Emergencias SI/NO
fisico que se genera en los emergencias y desastres internos
procesos de atencion por los| oo \nap 119 op|eXernos
clientes internos y externos, RTUNIBAD_
donde u_1§luya enf_oque _de riesgo, MEJORAL
evaluacién y mejoramiento a la
capacidad de respuesta ante o . o
emergencias y desastres que Soclallzar. el plan de emergencias y| Socializa gl Plan de NO sl
garantice la proteccion a los desastres internos y externos Emergencias SI/ NO
usuarios y colaboradores.
C_201_ESTANDARES_
ACREDITACION
Realizar Actualizacion de los panoramas Actualiza Panorama de
de Riesgos en las todas las sedes de la| N NO SI
institucion Riesgos SI/NO
Realizar Ajustes y Actuall;aclon ESTANDAR 119 OP
de Panorama de Riesgos RTUNIDAD
eqfocado a la Prevencion del MEJORA2 Socializar los panoramas de Riesgos en
Riesgo. las todas las sedes de la institucion,| Socializa el Panorama NO s|
Realizando Capacitacion en la Sede A,| de Riesgos SI/NO
sede UNAP y Sede INCORA
Realizar Estudio de Conveniencia para la]
realizacion del Simulacro en la Vigencia| Proyecta Necesidad a NO sl
2018 argumentando el requerimiento Gerencia SI/NO
normativo.
A ) ESTANDAR_119_OP
Realizacion de los simulacros en RTUNIDAD —
la institucion. MEJORA3 Vincular a la Sede UNAP y la Sede B| Pariicipa Talenio
- . Humano de UNAP y NO SI
INCORA a las Actividades de Simulacro
Sede B Incora
Evaluar Socializar y Rendir Informe a la Realiza Informe Anual
Gerencia de las Actividades del NO SI
" SI/NO
Simulacro.
Continuar con el proceso que Documentar la Politica de Gestién c’\; u:é:gc?gngzlse‘eer;‘:;n
garantice el manejo seguro del| ESTANDAR_120_OP [Ambiental Responsable y Fomento de la Aenblental Cultura
ambiente  fisico  incluyendo RTUNIDAD Cultura  Ecolégica. Incluir en los! P Y 0% 70%
N i s . Ecoldgica / Total de
estrategia de acuerdo a los: MEJORA1 programas de Capacitacion el manejo .
- . . SR, N Colaboradores ESE
criterios del estandar del ambiente fisico dirigido a los usuarios. 100




PROCESO

SUBPROCESO

C_201_ESTANDARES_
ACREDITACION

Continuar con el proceso que|
garantice el manejo seguro del

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

SALUD_LABORAL
HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL

ESTANDAR_120_OP

Actualizar, socializar y evaluar los

Numero de Asistentes
Programadas para
Socializar

PLA-00-FO5

v lcionarmos pensando
e usteod

ambiente  fisico  incluyendo RTUNIDAD procedimientos de limpieza, desinfeccién| Procedimientos de 0 10
estrategia de acuerdo a los| MEJORAL de areas y superficies y esterilizacion limpieza, desinfeccion
criterios del estandar de areas y superficies y
esterilizacion
Socializar la  Politca de Gestién| Socializa la Politica SI /
. NO SI
Ambiental
Implementa Estrategias
Fortalecer la cultura de cuidado al medio|  para fortalecer la
ambiente con personal institucional| cultura de cuidado al
B . . . - NO SI
donde este incluida la cultura ecolégica y| medio ambiente yla
responsabilidad social cultura ecolégica SI/
NO
Continuar con la politica de! ol \a Estrateqi
gestion ambiental en donde se| o \\nap 191 op|Definir estrategia para fomentar la cultural mpp:?;(efno:al:cZT:IaS
haga énfasis en el cuidado RTUNIDAD  |ecologica en la Institucion que incluya laf -t =/ "8t o
ecolog!co y todo lo que involucra MEJORAL conservacion de los recursos ambientales. medio ambiente yla NO SI
su  impacto  en  nuestra en la Institucién (servicios Publicos), La| cultura ecolégica ySI/
organizacion. conservacion del medio ambiente. NOg
Identificar, evaluar y mejorar
continuamente el uso racional de los| Implementa Programa NO sl
Recursos Ambientales (Con programas SI/NO
de uso eficiente de energia).
. . . Numero de
Capacitar a los usuarios en el manejo del o
o ) Capacitaciones 0 3
reciclaje en el Hospital. "
Realizadas
Implementar estrategias para medir el
cumplimiento de la segregacion de
residuos en la Institucion, que seran| Numero de Rondas de o 20
socializadas en Rondas de Inspeccién| Inspeccién Periddicas
Coni ' Periodicas realizadas por la HSE vy,
ontinuar con el proceso en evidenciadas en el Formato de inspeccion
donde se realice de manera
organizada evaluaciones
concernientes a disminuir el . .
impacto ambiental en nuestra| ESTANDAR_122_OP|Presentar en el Comité de Seguridad
organizacion, concientizando RTUNIDAD Institucional un Informe Trimestral del
tanto a los usuarios como MEJORAL Formato RH1 identificando  cuales|Numero de Informes de o 4
colaboradores del buen uso de servicios son mas generadores de RH1
los desechos ya que estos nos residuos y acciones tomadas frente a las!
permite disminuir los factores de desviaciones encontradas
riesgo en nuestra institucion
Fortalecer la correcta segregacién de
N P N Numero de
residuos en la institucién por medio de o
o P Capacitaciones 0 3
Capacitaciones Grupales o individuales Realizadas
dirigidas al Talento Humano de la ESE
Numero de Asistentes
Capacitacion, entrenamiento en Capacitacién, entrenamiento en a la Capacitaciones
a la disposicion y segregacion de| ESTANDAR_122_OP| = pacttacion, N ) disposicién y
N o disposicién y segregacion de los residuos . o o
los residuos al como minimo al RTUNIDAD al como minimo al 80% del personal de| S€dregacion de los 0% 70%
80% del personal de la MEJORA3 P p residuos / Total de
P, la institucion.
institucion. Colaboradores ESE *

100




PROCESO

SUBPROCESO

Planificar ejercicios de
emergencias y desastres con el

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

SALUD_LABORAL
HIGIENE Y SEGURIDAD INDUSTRIAL

Actualizar y Socializar el Plan de

PLA-00-FO5

v lcionarmos pensando
e usteod

L h y ESTANDAR_123_OP . B Numero de
objetivo de mirar las falencias de RTUNIDAD Emergencias que incluya todas las sedes Socializaciones o 3
la institucion  cuando  estos MEJORAL de la institucion. Realizar Simulacro en la Realizadas
eventos se  presenten Yy vigencia 2018.
priorizarlas
Planificar cjercicios de Realizar Seguimiento al plan de mejora Numero de
emergencias cjiesaslres con el de la evaluacion de los simulacros Socializaciones 0 1
nerg y : ESTANDAR_123_OP |realizados por la institucién. Realizadas
objetivo de mirar las falencias de RTUNIISAD -
la institucién  cuando  estos MEJORAL
eventos se  presenten Socializar la funcionalidad del area azul Numero de
priorizarlas en caso de emergencias y desastres a los Socializaciones 0 3
usuarios. Realizadas
Realizar ~ Folletos  Informativos |
Carteleras de informacién con contenidos
de prevencion de incendios y actividades: Disefia Folletos
a desarrollar en caso de presentarse en informativos de
I . " NO SI
la ESE vy Distribuirlos en los usuarios | prevencion de
Garantizar la informacion | ESTANDAR 123 OP sus Familias Como estrategia de| incendios SI/NO
educacion a los usuarios y sus| RTUNIDAD educacion, prevencién y preparacion en
familiares para su preparacion MEJORAG casos de incendio.
en casos de incendio.
Entr Foll Inf i Publi _
ntregar Folletos Informativos y Publ icar Distribuye Folletos
en las Carteleras de informacion informativos de
C_201_ESTANDARES_ Referente a la educacion de los usuarios; prevencion de NO sl
ACREDITACION y sus familiares para su preparacion en| . -
casos de incendio. incendios SI/NO
Solicitar a la Gerencia Presupuesto para Proyecta Oficio de
Ajustar la  Sefializacién  Institucional -
Reali just I garantizando que el Usuario se ubique en Necesidad a la NO sl
ealizar ajustes a a| st Gerencia SI/NO
Sefializacion y  sitios  de ESTA':‘T%/?\:TBiés—OP cualquier area de la ESE
encuentro que faciliten la MEJORA2
ubicacion. ici
Incluir en la Sefializacion la Sede UNAPy|  "royecta Oficio de
la Sede B INCORA Necesidad a la NO SI
Gerencia SI/NO
Actualizar y Socializar la politica de no|Actualiza la Politica SI/
NO SI
fumador en la ESE
Socializar la politca de no fumador en
. camparias pedagégicas con ayuda de los
. o '
Eﬁ?gﬁr JJ:Z I?Ol.:gli:ntgea Ir:s) ESTANDAR_126_OP |Estudiantes de los institutos y en st;sngiiljigg::?;:s 0 3
usuarios a copmi a los RTUNIDAD Jornadas de Capacitacion con Lideres y
PSR MEJORA1 Coordinadores
colaboradores de la institucién.
Ajustar la sefializacion del hospital
. - Numero de
incluyendo sefiales de no fumador en P
. Sefializacion de No
todas las salas de espera y areas donde! N 0 10
X N Fumar instaladas en
concurran usuarios de la ESE incluyendo salas de Espera
UNAP, Puestos de Salud y Sede Incora P
No de casos
detectados y en
Generar una cultura humanizada seguimento en
en la prestacion de Servicios de: OBJETIVO 3 Implementacion y  ejecucion  dellalteraciones de salud o 20%
OBJETIVOS INSTITUCI Salud, soportada en la ética y| Programa de Riesgo Psicosocial mental en las:
ONA_LES compromiso del talento humano consultorias/No total de|
consultorias realizadas
*100
Mejorar la  competencia 'y Capacitaciones
compromiso del talento humano OBJETIVO 8 Realizar 2 capacitaciones al afio realizadas/Total 33% 70%

de la ESE

Capacitaciones




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

SERVICIO_AL_CLIENTE

SIAU

Plataforma Estratégica

PLA-0

05

seguimiento 1

seguimiento 2

v lcionarmos pensando
e usteod

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE A - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Actualizar el Documento de Atencion al Actualiza el
Usuario Segun los criterios del Estandar y Procedimiento SI/ NO NO S|
Articular todas las sedes de la ESE
Ajustar, socializar y Evaluar el
PROCEDIMIENTO  ATENCION| ESTANDAR_1_OPR
/;Lr L:Sgé;lo del Hospital dell TUNIDAD MEJORA2 (Numero de personal
arare . incluir y Articular las Todas las Sedes del| Capacitados 2018 de
Hospital del Sarare a los Protocolos de| las otras sedes / Total 0% 90%
Atenci6n al Usuarios de Personal en las
Sedes 2018 ) * 100
Implementar la Atencién Socializar la
Preferencial a Adultos mayores, Socializar en los medios de! informacién en
N ESTANDAR_8 OPR s B N .
Mujeres en  embarazo 'y il Comunicacién locales el sistema de| Emisorasy medios NO SI
s TUNIDAD MEJORAL L y . .
personas en condicion de atencion preferencial locales de informacion
discapacidad. SI/NO
Documentar el proceso que describa la]
atencion al usuario desde ingreso hastaj Documenta las NO sl
egreso teniendo en cuenta cada servicio y| ~Actividades SI/NO
Elaborar el documento que cada sede.
descnba_el proceso de atencion ESTANDAR_10_OP
al usuario desde ingreso hasta RTUNIDAD Socializar el Proceso en Reunién de| Socializa a lideres el NO si
egreso t(_emendo en cuenta _Ia_]s MEJORAL Lideres Proceso SI/NO
particularidades de cada servicio
y cada sede.
Socializar el Proceso en los medios de o
L N Socializa el proceso en
comunicacion y redes sociales . NO S|
N Emisora SI/NO
establecidos
C_171_ESTANDARES_
ACREDITACION | justar, Documentar y socializar Ajustar el proceso de asignacion de citas,( \ oo
el proceso de asignacion de: integrar todas las sedes y servicios de laj SI/NO NO SI
posbiidad del uatari de elegr| ESTANDAR_11_0P |ESE:
2| rofesional para la atenciéng - RTUNIDAD
prot pa ' MEJORAL
Socializar e implementar el
proceso de asignacion de citas a Socializar el proceso de asignacion de|Socializa el Documento NO si
los colaboradores del proceso. citas en todas las sedes de la ESE SI/NO
Realizar Gestion de Indicadores de
Calidad y de Produccion. Analizar (Numero de
Definir el Tablero de Indicadores ESTQT_[EJ):I%:;?OP mensualmente los Indicadores de su| seguimientos /10 0% 80%
de la Institucién. servicio, realizar seguimiento y plantear’ Seguimientos
MEJORA1 . c
soluciones  para las  desviaciones| programados)* 100
encontradas
Desengafiar a un responsable
de nformacion. Asignar Entregar informacion al Usuario en el
funciones que se encargue de; - Entrega Informacién al
dar informacion y orientacion en dep_a\rtamento SIAU sobre los servicios no Usuario S/ NO NO SI
el senvicio de consulta externa cubiertos
sore o o 1 s ) oo 14.0p
diagnésticos ' rocesos de RTUNIDAD
gnost P ) MEJORAL
facturacion, de cirugia X . »
programada, visitas, derechos | Garantizar que la informacion sea
deberes del usuario , si el difundida por los medios masivos de| Difunde masivamente
comunicaciéon (Pagina Web, Facebook, informacion a los NO S|

paciente tiene acceso a los
servicios en la institucién o no los;
tiene.

Twiter, Emisoras locales, y sistemas
audiovisuales institucionales)

usuarios SI/NO




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

SERVICIO_AL_CLIENTE

Actualizar la Pagina Web de la

SIAU

ESTANDAR_14_OP

Dar a conocer la plataforma SUIT a los

Entrega Informacion al

PLA-00-FO5

o . y Ny N sl
Institucién y las Redes Sociales RTUNIDAD | {;q,,arios a través de las redes sociales Usuario I/ NO NO
MEJORA2
Rgi'::'fn_emo m::mf:tre a c::izl ESTANDAR_27_OP Medir mensualmente la Proporcién de Incremento del 20%
p ! N 9 . RTUNIDAD A ) p’ © sobre la medicién de la 0% 20%
resultados de laboratorio clinico examenes entregados via electrénica ) . N
A Ny N MEJORA3 vigencia anterior
através de medios electronicos.
Actualizar y Ajustar el proceso de| Documenta el proceso NO st
Atencion al Usuario SI/NO
Fortalecer el Proceso de| ESTANDAR_88_OP |Documentar la metodologia para. D ta el
Atencién  del  Cliente para RTUNIDAD identificar las necesidades y expectativas ocumesnl ! '\Toprocesa NO sl
fortalecer las necesidades MEJORA2 de sus clientes
Realizar Andlisis y entrega del Informe de| Realiza Informe de NO sl
Necesidades Necesidades SI/NO
Retroalimentacion y
Socializacién a los lideres del
proceso con relacion a las
quejas de los buzones que: Retroalimentacion al personal del servicio
interpone el usuario, involucrado el informe mensual de PQRS
puntualizando en la importancia| ESTANDAR_47_OP |y Socializacion a los lideres del proceso| Se evidencia Acta de
de contestar veraz y RTUNIDAD con relacién a las quejas de los buzones| Reunién Mensual SI/ NO SI
oportunamente  las  PQRS. MEJORAL ue interpone el usuario, puntualizando;
P q P p
C 171 ESTANDARES |Realizar verificacion Y| en la importancia de contestar veraz y|
" ACREDITACION _ |seguimiento a las acciones| oportunamente las PQRS.
llevadas a cabo para garantizar:
que las fallas no se vuelvan a
repetir
Documentar el Indicador de|Documenta el Indicador NO sl
" - Cumplimiento de Control de PQRS SI/NO
Segulr_ fortaleciendo los; ESTANDAR 47 OP
mecanismos de control para el RTUNIDAD
cumplimiento de los tiempos de § . . Total ‘,‘e_AC‘?,S de
respuesta de las quejas. MEJORA2 Re.allzar Seguimiento y Gestion al Socializacion 0% 75%
Indicador mensuales / 12 actas
programadas * 100
.. |ESTANDAR_8_OPRTU
Implemen.tar la Atencion NIDAD MEJORAL Implementar la Atencién Preferencial
Preferencial a Adultos mayores, L
. dando prioridad a Adultos mayores,| Implementa el Programa
Mujeres en  embarazo | X NO Ell
Mujeres en embarazo y personas en SI/NO
personas en condicion  de! o . y
. N condicion de discapacidad.
discapacidad.
ESTANDAR_8_OPRTU
i NIDAD MEJORA3
Fprmulgr estrategias para; Definr y Documentar roles de Implementa nuevos rn?les
disminuir las barreras de acceso; L L en modelo de Atencion NO sl
o A Informacién y atencién
a los servicios en la institucion. SI/NO
Formular  estrategias  para . (Total de Recaudado
D I "
disminuir las barreras de acceso! Seozl;mt:'gg; dee ::S;i?:gt;rﬁcils:;t:g'as Particular al mes / Total de 0% 1%
alos servicios en la institucion. P Recaudado al mes) * 100
Socializacion de procedimiento para Numero de
p P socializaciones/Numero 0 100%
respuesta de PQRS "
de lideres
No se pueda brindar solucion Publicacion y socializacion de Derechos|socializaciones
C 171 RIESGOS oportuna y satisfactoria de las: R 31 y Deberes de los Usuarios (3|realizadas/socializacion 0 100%
- = PQRS instauradas por los! - socializaciones al afio) es programadas
usuarios
Publicar y socializar el informe de|.
satisfaccion en un periodo no superior a| informes
2 socializados/total 50% 100%
un mes de su elaboracién.(meta
informes
Informes al afio)
Aumentar la satisfaccién del . »
OBJETIVOS_INSTITUCI usuario y mejorar su calidad de OBJETIVO 2 Implementar call center para asignacion|Implementacion NO sl

ONALES

vida.

de citas

(SIINO)




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

AREA_COMERCIAL_DE_SERVICIO
FACTURACION

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

evolucionarnos pensando
e stecdd

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE o MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Ajustar, socializar y Evaluar el F(NL:'“ELO de
C_152_ESTANDARES_[PROCEDIMIENTO ATENCION| ESTANDAR_1_OPR |Involucrar al personal de Facturacion en ca :;1:;;:;90518 f 0% 100%
ACREDITACION AL USUARIO del Hospital dell TUNIDAD MEJORA? |los criterios de Atencion al usuario P: °
Sarare ESE. Total de Personal de
' Facturacién 2018 )
Retraso en el desarrollo de las Solicitar  disponibillidad de equipos de . -
o " Equipos Solicitados
actividades del proceso por| R_22 computo e impresoras y escaner para| NO SI
! A ° (SIINO)
equipos obsoletos cualquier eventualidad
TNOTTETo Ue
. : Facturadores
Capacitacion al personal en Contratacion, § o 5
Normatividad, Legislacion actual Capacitados 2018 / 0% 100%
Total de Personal de
C_152_RIESGOS S
i : : : Documentos
Nllglsaa ;ac\uraclon y generacion de R_23 Arc;g:giz';a‘:eﬂ;);:mse:;aacl:gznge procesos Y| Actualizados/Total 60%
g p y Documentacion
- P . total facturas
Seguimiento y verificacion ~estadistical N . 5
mensual de facturas anuladas registradasftotal 9% 100%
facturas anuladas




PROCESO

SUBPROCESO

ALMACEN

ALMACEN

Plataforma Estratégica

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

evolucionarnos pensando
e stecdd

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE o MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
. _ : . . inventario
Qaranpzar Ig »soﬁenlhllldad OBJETIVO 1 Regllzar semestralmete inventario de realizadofinventarios 0% 100%
financiera de la institucion. activos.
programados
Garantizar  la  sostenibilidad Realizar trimestralmente invemtarios de inventario
financiera de la institucion. OBJETIVO 1 los elementos de consumo y| realizado/inventarios 50% 100%
} i programados
OBJETIVOSINSTITUC! Optimizar la_gestion de los| o icrve o Actualizar el manual de Propiedad Plania| Documento Actualizado| o s
ONALES procesos del SGI. v equipo. (SUNO)
Realizar depuraciéon del Sistema (|
REALIZAR CRONOGRAMA DE!
Mantener actualizados los ACTIVIDADES PARA LA REALIZACION Actividaes
N . " OBJETIVO 7 DE BAJAS) ejecutadas/Actividades 30% 90%
sistemas de informacion.
planeadas
Realizar en periodos cortos la baja en
cuenta de inventarios y activos fijos
Programacién y ejecucién de compras
Insuficiente stock de inventario trimestrales (soportar mediante Actas).
para suplir las necesidades de R_18 Productos
los servicios de la institucion ini ini i i !
Qeflnlr stock minimo de inventario en el registradosttotal 10% 70%
sistema
productos
Implementar sistema de Camaras de
Seguridad para la vigilancia y control de|Implementacion (Si/NO) NO SI
C_141_RIESGOS los Insumos
Perdlc_ia QE insumos y activos en R 19 Implgmentar ) sistema de codificacion Implementacion (SUINO) NO sl
la Institucion. mediante codigo de barras
Capacitacion por areas sobre el manejo y|, - .
o . - Lideres  capacitados/|
responsabilidad de bienes publicos. total Lideres 0 100%




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

GESTION_DE LA_INFORMACION
GESTION TECNOLOGIA DE
LA INFORMACION

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

evolucionarnos pensando
e stecdd

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE o MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Actualizar y Dinamizar la Pagina Web de| Actualiza la pagina NO sl
" . ESTANDAR_14_OP (la Institucion y las Redes Sociales Web SI/NO
Actualizar la Pagina Web de la| RTUNIDAD
Institucion y las Redes Sociales
y MEJORA2 Definir Actualizaciones Periédicas de la Documenta
agina web institucional Actualizacion de la NO Sl
pag| pagina SI/ NO
Ajustar la parametrizacion en la Actualizar las Plantillas de las Historias
historia clinica sistematizada de Clinicas Digitales para que se ajusten a| Actualiza las Planillas NO sl
los criterios de AIEPI, datos| los requerimientos de los Programas de SI/NO
importantes para direccionar al PyP seglin normatividad vigente
paciente a los programas de
promocién de la salud y| ESTANDAR_29_OP
prevencién de la enfermedad. RTUNIDAD
Enfocada al equipo de salud MEJORAL Implementa el uso de las Plantillas de las
como accion de mejora del Historias Clinicas Digitales para que se| Implementa el uso de
Prugréma de Humanlzacl_én de ajusten a los requerimientos de los| las Plantillas enla HC NO SI
Servicios de la Red Publica de Programas de PyP segln normatividad digital SI/NO
Arauca (HUMANIZACION vigente
UAESA)
Numero de
Actualizar la Documentacién del Proceso Documentos
GESTION TECNOLOGIA DE  LA| Actualizados / Total de 0% 80%
INFORMACION Documentos del
Servicio * 100
Numero de
Socializar los Documentos Actualizados Socializaciones 0 3
Continuar con el proceso que Realizadas
permita identificar, responder a|ESTANDAR_140_OP
las necesidades y evaluar la| RTUNIDAD Ajustar y Actualizar la Politica de Manejo
C_lﬁéﬁEES[;?ZggiEs_ efectividad de la informacién que MEJORA1 de la Informacion en la Institucion, Documenta la Politica
se brinda a usuarios y familiares establecido en el manual de gerencia de SI/NO NO S|
la informacién que permita cumplir con lo
requerido en el estandar.
Soclallza_r’ a Polmca‘ d.e, Manejo _clie a Socializa la Politica SI /
Informacién en la Institucion en reunién de NO SI
. NO
Lideres de Proceso
IAJLI"Sfta e Iam_[flerlne?:ar ‘el P:an lGerquclall de Documenta Plan Si/ NO sl
Disefiar un proceso que permita| ESTANDAR_141_OP I: nnwaorg:i:lr?:Ic?ssérﬁzgon:aetfe?gnldnacruye No
planear la gerencia de |la| RTUNIDAD Y .
informacion MEJORA1
Socializar el Plan Gerencial de la| Socializa el Plan SI/ NO sl
Informacién Institucional
Documentar el procedimiento de Reporte,
" Al " Documenta
monitoreo y andlisis de los Indicadores o N NO SI
- - Procedimiento Si/ No
Disefiar e Implementar un Institucionales.
Mecanismo de Monitoreo de[ESTANDAR_141_OP
control y  evaluacion  del RTUNIDAD Implementar fichas técnicas|
desempefio de los indicadores| MEJORA2 institucionales a los indicadores ya
organizacionales. establecidos y  responsables  del| Implementa Fichas
- P - y " NO SI
respectivo andlisis. Iniciando con los| Indicadores Si/No
indicadores del 2193 y los indicadores de
calidad.
Fortalecer las acciones que se Ajustar y Documentar el Manual de
h - a ESTANDAR_144_OP|Seguridad Informatica y el Uso del "
vienen realizando los procesos| . | Documenta Manual Si/
" - RTUNIDAD Software, incluyendo las estrategias| NO SI
que garantizan la seguridad de la| : " No
b . P MEJORA1 implementadas para la custodia Yy
informacién en la institucion. N o B "
confidencialidad de la informacién




PROCESO

SUBPROCESO

C_161_ESTANDARES_
ACREDITACION

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

GESTION_DE LA_INFORMACION
GESTION TECNOLOGIA DE
LA INFORMACION

evolucionarnos pensando
e stecdd

PLA-00-FO5

Fortalecer el proceso de induccién,| Realiza Proceso de
. reinduccién y entrenamiento frente al uso Induccién y Re- NO SI
Fortalecer las acciones que se ESTANDAR 144 OP adecuado de la tecnologia induccion SI/ NO
vienen realizando los procesos| i
n . RTUNIDAD .
que garantizan la seguridad de la| MEJORAL Documentar el Procedimiento  para
informaci6n en la institucion. Generar Archivos planos Datos para| Documenta el NO si
Realizar Gestion de Indicadores de| Procedimiento SI/NO
Calidad y de Produccién
Adaptar el software de Ia]
Zssf;ffégﬁosa orlulsa o?aariur;:ggs ESTANDAR 146_OP|Ajustar las Plantilas de PyP segin| o\ onia Manual Si/
Ue permita 'I)a ubtengén de la RTUNIDAD Recomendaciones de la Normatividad No NO SI
que perm MEJORAL Vigente
informacién de forma oportuna,
veraz, clara y conciliada.
Garantizar que las  Historias Ajustar y Documentar el Procedimiento
Clinicas Di igles estén firmadas ESTANDAR_148_OP|de Induccién del personal en Sistemas, Documenta
. 9 . RTUNIDAD Garantizando la creacién del Usuario . " NO SI
electrénicamente por el usuario | Procedimiento Si/No
responsable del diligenciamiento. MEJORAL cuente con Datos personales, contrasefia|
P 9 - privada de acceso y Firma digital
Disefiar Plan de Contingencia que
Diserar Un pian de cortingenca garanice o pormal funconamiento de os| DocumentaPansil | g si
que garantice el  normal| ESTANDAR_149_ OP| U~ 1"
funcionamiento de los sistemas| RTUNIDAD g. - . - -
de informacién de la MEJORA1 Socializar el Plan de Contingencia que
organizacion. qarantlce el norma_l funclon_amlenlo de los| Socializa el Plan SI / NO sl
sistemas de informacion de la NO
organizacion.
Implementar el Uso de Redes Sociales
como estrategia de Informacién hacia el Pagina y Redes
Usuario y sus Familias. Incluyendo en Sociales Actualizadas NO sl
redes sociales y pagina Web Servicios| SI/NO
Médicos e informacién Actualidad de la|
ESE
Documentar el procesos
Sistemas de Informacién y|ESTANDAR_152_OP Definir Estrategias de Comunicacién Define Estrategias de
comunicacién  orientados @ RTUNIDAD e 'Ita daegllas el o l‘f' cact o AUl Comunicacion a NO si
desplegar informacion a clientes MEJORA1 plgrml n desplegar la informacion aj Clientes Internos y
internos y externos. clientes internos y externos. Externos
Numero de Lideres y
Coordinadores que
Implementar el uso del correo institucional u_ene_n Correo 30% 100%
para lideres y referentes de proceso Institucional / Total
Lideres y
Coordinadores * 100




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

GESTION_DE LA_INFORMACION

GESTION DOCUMENTAL

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

evolucionarnos pensando
e stecdd

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE o MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Gestionar adecuaciéon de depodsitos de Soficitud . Re‘allzada
P . . para la vigencia (Sl SI Sl
Pérdida de la Informacion y la no archivo INO)
oprtunidad en la entrega de la R_28
misma.
- . Archivos
giatzar gocumentos de archivo 2006 pigialzadostotal 0 0%
) : Archivos
C_163_RIESGOS Capacitacion al personal en la aplicacion Cap;g;c:;nes
R_29 de las tablas de retencién documental yj| DR 100% 100%
las normas archivisticas vigentes Capacitaciones
N . programadas.
Falta de aplicacion de las normas
archivisticas en su totalidad en : .
N Elaboracion del Plan Institucional de Documento
los diferentes procesos. R_29 Archivo Elaborado(SINO) NO sl
R 29 Aprobacién de Plan Institucional - de Documento NO si
- Archivo APROBADO(SI/NO)




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

FARMACIA

FARMACIA

Plataforma Estratégica

PLA-0

05

seguimiento 1

seguimiento 2

v lcionarmos pensando
e usteod

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE A - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Ajustar, socializar y Evaluar el (N”"éz'g:ri]’;i:’”a'
PROCEDIMIENTO ATENCION| ESTANDAR_1_OPR |Involucrar al personal de Farmacia en los c tados 2018 / 0% 100%
AL USUARIO del Hospital del| TUNIDAD MEJORA2 |criterios de Atencién al usuario apaciiacos °
Sarare ESE. Total de personal de
. Farmacia 2018 ) * 100
Realizar Gestion de Indicadores de
Calidad y de Produccién. Analizar (Numero de
Definir el Tablero de Indicadores ESTQﬁSﬁTD—:;—OP mensualmente los Indicadores de su| seguimientos /10 0% 80%
de la Institucion. servicio, realizar seguimiento y plantear Seguimientos
MEJORAL . I
soluciones para las desviaciones| programados)* 100
encontradas
ACtUalizar 105 DOCUMEnto:
Prioritarios  del ~ Servicio ]|
publicarlos en la Intranet
siguiendo las recomendaciones
de SIS-03-G01 - GUIA DE Actualizar, Socializar y Evaluar el manual
ELABORACION DE ESTANDAR_18_OP [Aprobado por Calidad de! (Numero de Personas
DOCUMENTOS V6 P - Evaluadas durante el
RTUNIDAD Farmacovigilancia siguiendo las| - 0% 70%
MEJORA1 recomendaciones de la Guia de afio / Total de Personal
Incluir Actualizacion, Aprobacion, i ESE 2018) * 100
R, o elaboracion de Documentos
c 5 < Socializacién y Evaluacion de el
_111_ESTANDARES_ Programa de FV, RV, TV, HV,
ACREDITACION
Docimontar T,
(Numero de Asistentes
_ForFaIe_cer o prograrte Fortalecer el programa institucional de capacitados en
Inslltuclon_al_ . de ¢ prog I, Farmacovigilancia 2018 o
Farmacovigilancia, Documentar Farmacovigilancia  capacitacion  del J I d i 0% 80%
ti rograma al personal de la ESE Total de Talento
y gprobar la _P_cfll_tlca de Usp progi p Humano de la ESE
racional L‘:Ie_ An‘lt_J[otlcos y la Guia 2018) * 100
de administracion segura de;
medicamentos, Definir Y|
documentar el plan| ESTANDAR_33_OP
farmacéutico, divulgarlo Y| RTUNIDAD
verificar su cumplimiento. MEJORA1
Incluyendo el reporte interno y
exter_no, seguimiento de Documentar y aprobar la Politica de Uso Documenta la Politica
medicamentos ex(er‘n‘os, con racional de Antibidticos y la Guia de SI/NO NO SI
formato de recepcion y el administracion segura de medicamentos
seguimiento y recepcion técnica|
de los medicamentos que |la
institucion contrata directamente.
Programacién y ejecucion de compras
Insuficiente stock de inventario trimestrales (soportar mediante Actas).
para suplir las necesidades de R_18
los servicios de la institucién . . N N Productos
Dgflnlr stock minimo de inventario en el registrados/total 75% 100%
sistema
productos
Implementar sistema de Camaras de \mplementacion
C_111_RIESGOS Seguridad para la vigilancia y control de P (SINO) NO SI
los Insumos
Perdida de insumos y activos en Implementar sistema de codificacion Implementacion NO sl
la Institucion. R_19 mediante codigo de barras (SiNO)
Registrar en el sistema las cantidades de Inventarios
los inventarios fisicos parciales o totales Registrados/total 0 100%

realizados.

Inventario realizados




PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

HOSPITAL
DE

EY

L ARARE
PROCESO SERVICIO_AL_CLIENTE PR N e s
PLA-00-FO5 SO lc RGOS ponsoando
SUBPROCESO TRABAJO SOCIAL ern usted
Plataforma Estratégica seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4
ENLACE . . MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
ESTANDAR_43_OP
RTUNIDAD | capacitar al 80% del Talento Humano de
MEJORAL |3 ESE en Ia atencion segun CEX-05-PO| (Numero de Asistentes
’ - PROCEDIMIENTO VIOLENCIA| a Socializacion / Total
sa‘l’acgas’;' del' Ta:em‘?,H”"'a",“ INTRAFAMILIAR y SIC-02-T01 Atencion| de Personal ESE 2018 0% 80%
CTEXE:OS-POgn a atencion segun- Victimas Violencia Sexual al personal de’ ) * 100
PROCEDIMIENTO  VIOLENCIA| Asistencial.
INTRAFAMILIAR y SIC-02-T01
Atencién  Victimas  Violencia
Sexual al personal Asistencial. Certificar el personal que realiza laj (':u(; enrizcd;::'/sf;t:ls
C_172_ESTANDARES_ capacitacion de  Atencién  Victimas Asistentes a 0% 100%
ACREDITACION Violencia . Capacitacién ) * 100
ESTANDAR_43_OP
RTUNIDAD
Dotar el Consultorio con los| MEJORA2 :
elementos y equipos necesarios Dotar el Consultorio con los elementos y|
ara la aleﬁcign ’c]ie victimas de equipos necesarios para la atencion de Dotaci6n del
s1altrato infantil, abuso sexual o victimas de maltrato infantil, abuso sexual Consultorio SI/ NO NO sl
violencia intrafa‘miliar Publicar el o violencia intrafamiliar, Publicar el
Flujograma de atencivc'mA Flujograma de atencion.




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

INTERNACION
LOGIA, PEDIATRIA, GINECO, MEDICINA INTERNA, QUIRURGICO,

UCIM)

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

evolucionarnos pensando
e stecdd

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE o MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO | PESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANGE OBSERVACION AVANGE OBSERVACION AVANGE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Documentar las Actividades que debe Documenta las NO sl
i el comité de investigaci vidades SI/NO
Definir y establecer el comité de Articular los casos especiales que son
investigacion y articularlo con el
e v ; .1 | ESTANDAR_2_OPR |investigados en la institucion articulando Documenta Los Casos
comité docente - asistencial. TUNIDAD MEJORAL || vidad ! ité d Especiales al Comité NO SI
elaborar funciones de dicho las acuylla les con el comité docente| ~J < L' TN
comité. Socializar la existencia asistencial
del comité.
implementar Consentimientos informados Disefa e Implementa
alr)a el procedimiento Consentimientos NO SI
p P Informados SI/NO
Realizar Gestion de Indicadores de
Calidad y de Produccion. Analizar| (Numero de
Definir el Tablero de Indicadores ESTQﬁS:%:S*OP mensualmente los Indicadores de su|l seguimientos /10 0% 80%
de la Institucion. servicio, realizar seguimiento y plantear| Seguimientos
MEJORA1L . -
soluciones  para las  desviaciones| programados) * 100
encontradas
Documentar el proceso de
admision de usuarios en los
servicios de la institucion
teniendo en cuenta todo los|
solicitado en el estandar que
incluye informacién al usuario ESTANDAR 16 OP chymentar el proceso de gqm|5|6n
acerca de los  aspectos| RTUNIDAD Clinica de wusuarios al Servicio de| Documenta el proceso NO si
concernientes a su  registro, MEJORAL Internacién de acuerdo con los criterios SI/NO
estancia, atencion y cuidado, asi| del estandar
como inistrati
C_052_ESTANDARES_ [tales como tarifas, copagos o
ACREDITACION cuotas moderadoras y
documentacion requerida para su
ingreso y egreso.
Documentar e implementar el
procedimiento de apoyo y duelo
Establecer el procedimiento de permitiendo que a este tipo de pacientes| Documenta el proceso
N PO NO SI
apoyo y duelo y documentar las| se les permite el acompafiamiento SI/NO
experiencias de vida de los| permanente y a las intervenciones de
pacientes a los que se les| ESTANDAR_28_OP |apoyo espiritual.
permite el acompafiamiento en el RTUNIDAD
mor_r\ento previo a a muert_e del MEJORA7 Socializar y Evaluar el procedimiento de
paciente y a las intervenciones apoyo y duelo permitiendo que a este tipo
de apoyo espiritual en cuidado poyoy d P q y POl Evalua el Documento
- de pacientes se les permite NO S|
critico. . SI/NO
acompafiamiento permanente y a lasj
intervenciones de apoyo espiritual.
Actualizar y ajustar los Planes de : N
. o Actualizar los Planes de Cuidado
ﬁ:ﬁﬁg‘;ndeci‘"fe'g:“f‘;'auede d': ESTANDAR_40_OP |Enfermeria en  los  Senvicios de e’:f‘fe':‘rﬁg‘;:ea;ﬁ‘;fzsagis
maneio inte ralq RTUNIDAD Internacién  (Medicina Interna, gineco- or servicio / 8 planes 0% 80%
. o 9 MEJORA2 obstetricia, Quirtrgicos, UCIM, Neonatos, PO o P
interdisciplinario enfocado a la| - B L identificados * 100
N N Pediatria, Urgencias y Observacion)
seguridad del Paciente.
Documentar el Proceso de
Contrarreferencia de Pacientes. - g
Remitidos estandarizando| ESTANDAR_53_op |Documentar los Criterios de Remisién de
o g usuarios a SERVICIOS DE| Documenta los Criterios Sl
criterios  de  admision  de RTUNIDAD . ; - NO sl
N INTERNACION segln los criterios del
entidades  receptoras  como MEJORA1 -
" : N Estandar
también de pacientes referidos a|
nuestra institucion.




PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

PROCESO INTERNACION
- PLA-00-FO5 o lcionaros poensando
LOGIA, PEDIATRIA, GINECO, MEDICINA INTERNA, QUIRURGICO, e steod
SUBPROCESO
UCIM)
Documentar el  Proceso  Docente
Asistencial incluyendo las|
recomendaciones de el estandar. "
Documentar el proceso de précticas| Documen}aNﬁroceso Si NO SI
Realiza la  Actualizacién vy formativas durante la prestacion de la
publicacion en la intranet atencion especialmente relacionado con
C_052_ESTANDARES_ [corporativa (IP3 CarpetaCalidad) ESTANDAR_117_OP el contacto directo con el paciente
AN RTUNIDAD
ACREDITACION de los Documentos Prioritarios
MEJORA1
del Proceso Talento Humano de
laESE Estructurar y documentar una la politica
donde se establezca el numero de "
N N .~ [ Implementa Politi 1/
practicantes teniendo el cuenta el manejo plemer ,300 ca S| NO SI
de los pacientes, su familia, sus derechos,
privacidad, dignidad y seguridad.
Realizar actividades de humanizacioén en Activdades
R_5 el servicio para mejorar la atencion| realzadas/Actividades Sl SI
prestada propuestas
Lesiones o da.ﬁ.os alos pa(;iemes Establecer incentivos para los
en el servicio de cuidados RS trabajadores, aumentando los estimulos , Incentvivos NO si
intermedios = empoderamiento y sentido de pertenencia| establecidos(SI/NO)
C_053_RIESGOS institucional
Realizar medicion y seguimiento a Documentos
RS P medidos/total 75% 100%
protocolos y guias institucionales
Documentos
Solicitar apoyo al proceso de auditoria Historias clinicas
AUMENTO DE LA ESTANCIA| R9 concurrente en cuanto al seguimiento revisadas/total Historias
HOSPITALARIA = aguias médicas y revision de historias Clinicas
clinicas
. - numero de
Aumentar la satisfaccion del iusilﬂéi; en dil palg:"megg:zg;:s Ig: colaboradores
usuario y mejorar su calidad de OBJETIVO 2 N . " asistentes/ total de 50% 80%
vida, satisfaccon de usuarios que realiza el colaboradores por
. SIAU. (registro de asistencia institucional) p
pabellon
Numero de eventos
Participar en el analisis y las actividades| adversos analizados en
relacionadas con los eventos adversos| conjunto/ Numero de 50% 80%
. . que ocurran cada mes en Cada pabellon eventos adversos
Incentivar, promover, gestionar e presentados
OBJETIVOS INSTITUCI|implementar practicas seguras
ONALES de la atencién en salud que OBJETIVO 4
mejoren la calidad del servicio en| o )
el hospital del Sarare % de aplicacion de lista
Aplicar lista de chequeo a la adherencia a|  de chequeo de los
los protocolos mas frecuente en Cada|protocolos selecionados 75% 100%
Pabellon I Total de los protocolos:
porpuestos (4)
Documentos
Optimizar la gestion de los| OBJETIVO 6 Actuahlzar la Documentacion de Cada| actualizados/ tolgl 90% 100%
procesos del SGI. Pabellén documentos requeridos
del proceso.




PROCESO

SUBPROCESO

CIRUGIA

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

CIRUGIA PROGRAMADA

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

NIRRT IV IrTIOS proemscarndo

e ustedod

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE o MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Realizar Gestién de Indicadores de
Calidad y de Produccién. Analizar (Numero de
Definir el Tablero de Indicadores ESTQ,IN,B',:E—:;—OP mensualmente los Indicadores de su| seguimientos /10 0% 80%
de la Institucion. servicio, realizar seguimiento y plantear Seguimientos
MEJORA1 : .
soluciones  para las  desviaciones| programados)* 100
encontradas
o Documenta las
Definir los tiempos de espera en| ESTANDAR_13_OP Documentar el Proceso de Patologias Actividades SI/ NO NO Sl
servicios Apoyo Diagnéstico Y| RTUNIDAD
Patologia. MEJORA2 ’I\Jﬂocun}e(;m; los Tle;np0§ de ispera enel Documenta las o o
anual de Toma y Remision de muestras| - dec' s/ NO
Patoléaicas
C_071_ESTANDARES_ Alustar el proceso gn entrega de| ESTANDAR 36_OP Documentar e Implementar el Proceso de| Documenta el proceso
ACREDITACION _|Tuestras  patolégicas - a los|  RTUNIDAD g oo o muestras Patologias SI/NO NO st
usuarios. MEJORA2
Documentar el Indicador de Documentar el Indicador de Aceptacion o
Aceptacion o  Rechazo de Rechazo de Patologias identificando .
estudios y Muestras de imagenes fallas y estableciendo mejoras. Definir| Documeg:a/ (:llolndlcador NO Sl
diagnosticas  y - Laboratorio| o ANpAR 36_op [Criterios del indicador, Frecuencia de
identificando las causas que medicion y analisis.
. RTUNIDAD y -
motivaron el dafio. (Fallas| MEJORA3
externas o Internas). Establecer|
los Criterios de Aceptacion y ) !
Rechazo  de muestras y Realizar Gestion mensual del Indicador de| _ Reaiza Gestion
Gestionar el indicador. Aceptacion o Rechazo de Patologias mensual del Indicador NO Sl
) SI/NO
*Asignar personal para seguimiento
Inoportunidad en la prc prequirurgico de los de los usuarios que| Personal Asignado
o R_12 . . NO SI
quirurgica van a ser intervenidos. (SIINO)
Inoportunidad en la programacion *Implementar guia de atencion al Usuario| Guia Implementada
- R_12 L NO SI
quirurgica — Quirurgico (SIINO)
Inoportunidad en la programacion Adecuacion del Area fisica del SIAU Adecuacion
- R_12 U - NO SI
C_071_RIESGOS quirurgica — quirurgico Realizada(SI/NO)
incremento en la cancelacién de *Educar al Usuario en la preparacion pre-| Usuarios capacitados
cirugias R_13 operatoria del procedimiento quirurgico! Itotal Usuarios 100%
9 programado quirurgicos
- . Realizar medicion y seguimiento a Documentos
Lesiones o dafios a los Pacientes R_8 PSS medidos/total 70%
protocolos y guias institucionales
Documentos
N - - Equipos
Lesiones o dafios a los Pacientes R_8 Realizar SO"C!t,u d de pecesldades en adquiridos/Equipos 0% 10%
cuanto a dotacién de equipos Solicitados




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

REFERENCIA_CONTRAREFERENCIA

REFERENCIA Y CONTRA- REFERENCIA

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

evolucionarnos pensando
e stecdd

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE o MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Realizar Gestion de Indicadores de
Calidad y de Produccién. Analizar (Numero de
Definir el Tablero de Indicadores ESTQ,IN_SQE—A:[;—OP mensualmente los Indicadores de su| seguimientos /10 0% 80%
de la Institucion. servicio, realizar seguimiento y plantear Seguimientos
MEJORA1 : .
soluciones  para las  desviaciones| programados)* 100
encontradas
Numero de
. : Documentos
Ajustar 'y Actualizar los  Documentos| s . aiizagos / Total de 0% 80%
Prioritarios del Servicio.
Documentos del
.
C_101_ESTANDARES_ Senicio * 100
ACREDITACION Elaborar la guia con los criterios para| Documenta Guia SI/ NO s
remision de pacientes NO
Ajustar el Proceso de Referencia| ESTANDAR_52_OP P
seglin  recomendaciones ~ del RTUNIDAD o o
Estandar. MEJORA1 Soc! vlzar a gu‘la con los criterios paral Socializa Guia SI / NO NO sl
remisién de pacientes
Socializar y Evaluar el Proceso de
: . i Numero de
Referencia, que incluya la solicitud de la|
Admisién 'y Aceptacion del Usuario D_ocumentos o,
remitido a un nivel superior como los Actualizados / Total de 0% 80%
N Lo Documentos del
usuarios aceptados de otras instituciones| Servicio * 100
de referencia.




PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

HOSPITAL

Bt o

PROCESO UIREISNEAS PLA-00-FO5 o lcior I oS poensando
SUBPROCESO URENCIRSY it
PROCEDIMIENTOS
Plataforma Estratégica seguimiento 1 seguimiento 2 seguimiento 3 seguimiento 4
ENLACE o MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Documentar el Proceso de
Contrarreferencia de Pacientes.
Remitidos estandarizando| ESTANDAR_53_OP [Documentar los Criterios de Remisién de .
iE?éBﬁiEgEARES_ criterios  de  admision  de RTUNIDAD usuarios a URGENCIAS segln los Documenta los Criterios SI NO sl
entidades  receptoras  como MEJORAL criterios del Estandar
también de pacientes referidos a|
nuestra institucion.
Realizar Gestion de Indicadores de
Calidad y de Produccién. Analizar (Numero de
C_061_ESTANDARES_ |Definir el Tablero de Indicadores ESTANDAR_13_OP mensualmente los Indicadores de su| seguimientos /10
L RTUNIDAD o : P A 0% 80%
ACREDITACION de la Institucién. servicio, realizar seguimiento y plantear| Seguimientos
MEJORA1 : .
soluciones  para las  desviaciones| programados)* 100
encontradas
. - . . . P, Activdades
Lesiones Q_danos alos _paclemes R_10 Reallz_ar_ actlwdades_ de humanizacién en realzadas/Actividades si sl
en el servicio de urgencias el servicio de urgencias
propuestas
Establecer  incentivos ~ para los|
Lesiones o dafios a los pacientes| R 10 trabajadores, aumentando los estimulos , Incentvivos NO sl
en el servicio de urgencias = empoderamiento y sentido de pertenencia| establecidos(SI/NO)
institucional
: : : i . Documentos
Losons oosalospaeresl p1g [y medeiy  sewmiens & meiipoas | 206|790
C_061_RIESGOS Documentos
comcumenty e o o seguimion| oS ricas
currente en cuanto _al sequimientol o e, agstotal Historias
aguias médicas y revision de historias| Clinicas
AUMENTO DEL PORCENTAJE clinicas
OCUPACIONAL EN R_11
URGENCIAS Solicitar apoyo a la coordinacion de
enfermeria para la asignacion oportuna|Oportunidad de: sl sl
de las camas desde internacién a|Asignacion (SI/NO)
urgencias




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

APOYO_DIAGNOSTICO_TERAPEUTICO
BANCO DE SANGRE

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

EY

[t

HOSPITAL
DE

ARARE

Pl Evtedo

v lcionarmos pensando
e usteod

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE A - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE

ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANGE OBSERVACION AVANGE OBSERVACION AVANGE OBSERVACION AVANGE OBSERVACION
Actualizar los  Documentos:
Prioritari del  Servici
plr;;rilcz::?s ei Iaemﬁ':?rane): Socializar y Evaluar el manual Aprobado| (Numero de Personas
siguiendo las recomendaciones, por Calidad de H_emowgllanma S|gq|endu vaaluadas durante el 0% 70%
de SIS-03-GOL - GUIA DE las recomendaciones de la Guia de|afio/Total de Personal
ELABORACION DE elaboracion de Documentos ESE 2018) * 100
DOCUMENTOS V6
Incluir Actualizacién, Aprobacion,
Socializacién y Evaluacion de el
Programa de FV, RV, TV, HV,

C_081_ESTANDARES_ . ESTQQ“,SQTD—:S—OP
ACREDITACION Documentar Telemedicina MEJORAL Documentar, Socializar y Evaluar el
manual Aprobado por Calidad de
pocumentar. los - documentos Transfusion  Sanguina  siguiendo las| (70 d° Personas
nrodril Tno{s r(T iseEnncu)r i N recomendaciones de la Guia de afio / Total de Personal 0% 70%
caP tolog’a, urologia, Ecografias, elaboracion de Documentos  como| (o 2018) * 100
y Patologias actividad de vigilancia Pasiva de
Hemovigilancia




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

APOYO_DIAGNOSTICO_TERAPEUTICO
LABORATORIO CLINICO

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

v lcionarmos pensando
e usteod

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE A - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANGE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Realizar Gestion de Indicadores de Calidad |
oin o Tar o i ael sraon 13 o (U P, sz e o e e ourones| |
la Institucion. UNIDAD MEJORAL N N .
y plantear para las *
encontradas
Actualizar Tos Documentos
Prioritarios del Servicio y publicarlos
en la Intranet siguiendo las!
recomendaciones de SIS-03-GO1 -
gg?UMEETOESLCSBORACION DE Actualizar, Socializar y Evaluar el manual| (Numero de Personas
ESTANDAR_18_OPRT |Aprobado por Calidad de Reactivovigilancia| Evaluadas durante el afio / 0% 70%
i . UNIDAD MEJORAL [siguiendo las recomendaciones de la Guia de| Total de Personal ESE
Incluir ~ Actualizacién, ~Aprobacion, .
P s elaboracion de Documentos 2018)* 100
Socializacion y Evaluacion de el
Programa de FV, RV, TV, HV,
Doacumentar Telemedicina
’ Capacitar y Certificar al 80% del Personal de| (Numero de Auxiliares
g:f;ﬁ;"::i:énsgnfm:e;ep;’322:'3:3 ESTANDAR_27_OPRT |Enfermeria que de los Senvcios de Urgencias| ~Certicados / Total de 0% 0%
Certificar el proceso. UNIDAD MEJORA2 |e Internéclf)n que Toman Muestras de Auxlllare; de Urgencias e
Laboratorio Internacién 2018) * 100
C_082_ESTANDARES_ |Realizar medicién del procedimiento b e ol
ACREDITACION de entrega de resultados de| ESTANDAR_27_OPRT de entrega de de o vial Dy el NO si
laboratorio clinico a través de medios| UNIDAD MEJORA3 P el Procedimiento SI/NO
P electrénica.
electronicos.
Socializar las estragais implementadas con los
Realizar medicién del procedimiento usuarios y sus familias para el envi6 de| Socializa Estrategias en
de entrega de resultados de| ESTANDAR_27_OPRT resultados. Esta Socializacion puede ser a Medios Locales de NO si
laboratorio clinico a través de medios| UNIDAD MEJORA3 (través de la pagina Web, Emisoras locales y Informacién dejando
electrénicos. volantes de informacién con los mecanismo de! Evidencia SI/ NO
entrega electronica
o ! D ol Perfi Microbiologico y de| - Documenta el perfi de
Dn.)cum.env,ar Y socializar e] Per_fll ESTANDAR_33_OPRT |[resistencia Antibitica de la Institucion. Resistencia Antibigtico SI/ NO st
de NO
TODIO > UNIDAD MEJORA2 — S— —
Antibiética de la Institucion. Socializar el Perfil Microbiologico y de| Socializa el Documento SI
y 5 G P, NO SI
resistencia Antibiética de la Institucion. /NO
Capacitar y al El personal que realiza la toma| (Nimero de Asistentes
d . capacitados en TOMA Y
le muestras en la ESE, incluyendo en la| REMISION DE
capacitacion ~ TOMA I?E MUESTRAS, MUESTRAS CLINICAS / 0% 80%
TRASLADO Y REMISION al laboratorio
Capacitar y certificar al El personal primario y de Referencia. Total de Talento HEmano
que realiza la toma de muestras.| ESTANDAR_35_OPRT de la ESE 2018) * 100
Garantizar el traslado de las| UNIDAD MEJORAL . .
muestras. (Numero de Asistentes
Certificados en TOMA Y
Certificar el personal que realiza |la| REMISION DE 0% 80%
capacitacion de toma de muestras. MUESTRAS CLINICAS /
Total de Talento Humano
Capacitados) * 100




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

APOYO_DIAGNOSTICO_TERAPEUTICO
LABORATORIO CLINICO

Actualizar 'y  Ajustar  los;

ESTANDAR_36_OP

Revisar y Ajustar los PROCEDIMIENTOS
PARA LA ROTULACION DE INSUMOS Y|
REACTIVOS EN EL LABORATORIO

Actualiza Documento

PLA-00-FO5

v lcionarmos pensando
e usteod

g;’f;goegg’z ) Z"[‘;i';'azg:ticode' ﬂ;’gg:f CLINICO dado que el SIG. esta duplicada SI/NO NO sl
POY! 9! la informacién existe el ADX-02-P05 y el
ADX-02-P06 con la misma informacion
Documentar el Indicador de!
Aceptacion o Rechazo de Documentar el Indicador de Aceptacion o
estudios y Muestras de imagenes Rechazo c!e Muestrfa\s. identifi‘cafndo‘fal!as Documenta el Indicador
diagnésticas y  Laboratorio y estableciendo mejoras. Definir Criterios NO Bl
e ESTANDAR_36_OP | e/ indicador, Fi ia de medicio SI/NO
identificando las causas que| RTUNIDAD el indicador, Frecuencia de medicion y
motivaron el dafio.  (Fallas analisis.
MEJORA3
externas o Internas). Establecer: n —
los Criterios de Aceptacién y) Realizar Gestion mensual del Indicador Realllz: IGIesdt!ond NO sl
Rechazo de muestras | de Aceptacion o Rechazo de Muestras, | Me"Sua g€ Indicador
Gestionar el indicador. SI/NO
. . Realizar Gestion Mensual a los Datos e
Realizar Seguimiento Mensual a indicadores del programa de Control de
2 ESTANDARES |l0s Indicadores de Programa de| ESTANDAR_38_OP N progra Realiza Gestién
C_082_ES S_ N Calidad y tomar acciones frente a las "
ACREDITACION Control  de  Calidad  del RTUNIDAD s mensual del Indicador NO SI
. . . desviaciones encontradas. Tener
Laboratorio Clinico tanto interno! MEJORA1 . : - " SI/NO
Evidencia del seguimiento y gestién
como Externo
mensual
El equipo de gases arteriales| ESTANDAR_38_OP Solicitar a Ge_renma 12 ac!qulsmlon del -
" ) control de calidad del Equipo de gases|Proyecta Oficio a la Alta!
requiere un control de calidad RTUNIDAD N N . NO Sl
arteriales. Incluir el control el programaj Gerencia SI/ NO
externo. MEJORA2 . N
de control de calidad del laboratorio
Solicitar a Gerencia la adquisicion del
Para TSH neonatal es necesario| ESTANDAR_38_OP |control de calidad del Equipo de para la] Proyecta Oficio a la Alta
adquirir  control de calidad RTUNIDAD Prueba TSH Neonatal Incluir el control el éerencia SI/NO NO SI
externo. MEJORA3 programa de control de calidad del
laboratorio
Documentar el Proceso de
Contrarreferencia de Pacientes.
Remitidos estandarizando| ESTANDAR_53_OP [Documentar los Criterios de Remision de’ Documenta los
criterios  de  admision  de; RTUNIDAD usuarios a LABORATORIO CLINICO, Criterios SI/NO NO SI
entidades  receptoras como MEJORAL segun los criterios del Estandar
también de pacientes referidos a|
nuestra institucion.
*Evaluacion del manual de calidad personal Evaluadoltotal
C_082_RIESGOS Dafios en la salud del paciente |R_15 Interno 80%
Personal Evaluado
Personal
C_082_RIESGOS Dafios en la salud del paciente |R_15 *Capacitacion al personal del Area capacitado/total 80%

Personal Laboratorio




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

APOYO_DIAGNOSTICO_TERAPEUTICO
IMAGENES DIAGNOSTICAS

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

v lcionarmos pensando
e usteod

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE A - MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Realizar Gestion de Indicadores de
Calidad y de Produccién. Analizar (Numero de
Definir el Tablero de Indicadores ESTQ,IN_SQTE;:S*OP mensualmente los Indicadores de su| seguimientos /10 0% 80%
de la Institucion. MEJORAL servicio, realizar seguimiento y plantear Seguimientos
soluciones para las desviaciones| programados)* 100
encontradas
Documentar el Indicador oportunidad de
lectura de estudios especiales de[Documenta el Indicador
. p NO SI
' ! indi imagenologia.  Implementarlo en el SI/NO
Establecer el indicador de| Lor\\paR 26 OP |servicio
oportunidad de lectura de; RTUNIDAD
estudios especiales de
imagenologra. P MEJORAL Realizar la Gestion mensual del indicador| ~ Realiza Reporte y
oportunidad de lectura de estudios| Gestion mensual del NO SI
especiales de imagenologia. Indicador SI/NO
Implementar zona de Vestier en
los  Servicios de  Apoyo Proyecta la necesidad a la Gerencia de la
Diagnostico (Rayos X) ESTQﬁSﬁIITD_:S_OP importancia de tener el Vestier en el|Proyecta Oficio a la Alta! NO sl
mecanismos para garantizar la MEJORA2 servicio, citando la normatividad que lo! Gerencia SI/ NO
privacidad del paciente durante! reglamenta en Habilitacion
C_083_ESTANDARES_ |5 toma de procedimientos
ACREDITACION
Documentar el Indicador de Aceptacion o
Documentar el Indicador de Rechazo de Estudios de Imagenes
Aceptacion o Rechazo de Diagnosticas  identificando  fallas  y|Documenta el Indicador NO sl
estudios y Muestras de imagenes estableciendo mejoras. Definir Criterios SI/NO
diagnosticas y Laboratorio: ESTANDAR 36 OP del indicador, Frecuencia de medicion yj
identificando las causas que! g analisis.
" = RTUNIDAD
motivaron el dafio. (Fallas MEJORA3
externas o Internas). Establecer:
Rechazo do. mucorss Realzar Geston mensual del indicador| | [CERRRE | g s
Gestionar el indicador. de Aceptacion o Rechazo de Estudios. SI/NO
Documentar el Proceso de
Contrarreferencia de Pacientes.
Remitidos estandarizando| ESTANDAR_53_OP [Documentar los Criterios de Remision de’ Documenta los
criterios  de  admision  de; RTUNIDAD usuarios a IMAGENES DIAGNOSTICAS Criterios SI/NO NO SI
entidades  receptoras como MEJORAL segun los criterios del Estandar
también de pacientes referidos a|
nuestra institucion.
Radiacién  innecesaria  para
C 083 RIESGOS Usuarios, Acompafiantes de los R 38 Separar el area de mamografia de la|Proyeccion solicitud NO sl
- Usuarios y Personal que labora| — Sala de rayos x, (SIINO)
en la institucion
Actualizar, socializar y hacer seguimiento Documentos
R_39  socializary 9 actualizados/Total 100%
de Manuales guias y protocolos. Documentos
Dafios y Lesiones al usuario
Y Solicitud de Sistema de energia regulada| Proyeccién solicitud
C_083_RIESGOS R_39 g:;:) para los equipos biomedicos del (SINO) NO SI
) " - *Solicitud de ampliacion de dias " s
Insatisfaccion en el servicio por i 3 . |Proyeccion solicitud
" R_40 especialista para el servicio de Ecografia. NO SI
demora en la atencién (SIINO)




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

REHABILITACION

TERAPIA FISICA

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

NIRRT IV IrTIOS proemscarndo

e ustedod

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE o MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Documentar las Guias de Manejo| ESTANDAR_56_OP . . ‘Do_cumenta_las
. Documentar las Guias de Manejo de las| Principales Guias de
de las Primeras causas de RTUNIDAD . P ” NO Sl
consulta al servicio MEJORA2 Primeras causas de consulta al servicio. Atencion de
. Rehabilitacion SI/ NO
Documentar las Guias de Manejo| ESTANDAR_56_OP Socializar las Guias de Manejo de las Socializa las Principales’
C 091 ESTANDARES |de las Primeras causas de RTUNIDAD Primeras causas de consulta al slervicio Guias de Atencion de NO SI
" ACREDITACION _|consulta al servicio. MEJORA2 " | Rehabilitacion SI/ NO
Realizar Gestion de Indicadores de
Calidad y de Produccion. Analizar| (Numero de
Definir el Tablero de Indicadores| ESTANDAR_13_OPRTU[mensualmente los Indicadores de su| seguimientos /10 % 80%
de la Institucion. NIDAD MEJORAL  [servicio, realizar seguimiento y plantear| Seguimientos
soluciones  para las  desviaciones| programados) * 100
encontradas
Dafio o Lesiones al Paciente R 44 AdquIS.IFIOFI de Eq_u_lpos optimos para la| Equipos adquirirdos NO sl
- prestacion del Servicio (SI/NO)
Incumplimiento de las
condiciones de  Habilitacion| *Reubicacion del proceso en la sede Sede
C_091_RIESGOS requeridas para la prestacion del R45 UNAP. Rehubicada(SI/NO) NO sl
Servicio
Dificultad en la accesibilidad del R 46 *Adquisicion de  Cubiculos para la] Cubiculos NO sl
servicio = privacidad y atencion de los usuarios. Adquiridos(SI/NO)
promocionar el examen de espirometrial
. . por el servicio de terapia respiratoria e examenes
:?r::;t;z’:r de |;ains‘i(i?;‘;?|mbmdad OBJETIVO 1 incrementar una atencion de 100| facturados/estudios 26,08% 100%
. estudios mensualmente para una meta facturados
OBJETIVOS_INSTITUCI del 100%
ONALES
. . Actualizar el procedimiento de referencia "
Optimizar la gestion de los| OBJETIVO 6 y contrareferencia la remision de Documento Actualizado NO sl
procesos del SGI. " P (SI/NO)
pacientes de rehabilitacion..




PROCESO

SUBPROCESO

PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL

SERVICIOS_AMBULATORIOS
SALUD ORAL

Plataforma Estratégica

PLA-00-FO5

seguimiento 1

seguimiento 2

evolucionarnos pensando
e stecdd

seguimiento 3

seguimiento 4

ENLACE o MEDICION MEDICION % DE % DE % DE % DE
ESTRATEGICO DESCRIPCION IDENTIFICACION Nombre Actividad INDICADOR INICIAL ESPERADA | AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION AVANCE OBSERVACION
Realizar Gestion de Indicadores de
Calidad y de Produccion. Analizar| (Numero de
Definir el Tablero de Indicadores ESTANDAR_13_OP mensualmente los Indicadores de su| seguimientos /10
L RTUNIDAD e " P P 0% 80%
de la Institucion. servicio, realizar seguimiento y plantear Seguimientos
MEJORA1 : .
soluciones  para las  desviaciones| programados)* 100
encontradas
Documentar y Aprobar el procedimiento
para la Asignacion de cita y Atencién| Documenta el proceso NO si
preferencial del paciente con el enfoque SI/NO
Documentar y socializar el diferencial
procedimiento para la Asignacion| ESTANDAR_25_OP
C_042_ESTANDARES de t‘:ilat y Atencién prlesencifal del I:AT;]lélg:g)
paciente con el enfoque . o
ACREDITACION diferencial Socializar el procedimiento para la Evalua el Documento
Asignacién de cita y Atencién presencial NO SI
: " : SI/NO
del paciente con el enfoque diferencial
Construir indicadores de Calidad Definir cuales indicadores se van a| Define Indicadores SI/
- - . . NO SI
y de Produccion del servicio manejar en el servicio NO
ESTANDAR_25_OP
RTUNIDAD la Gestion de Indi en
Construir indicadores de Calidad MEJORA4 ?;sszr:slzgl’emgtjyzﬁgﬁsli: d?rzltj:r:::;ia;%r; Documenta el proceso NO sl
y de Produccion del servicio pons . . SI/NO
medicion y acciones tomadas ante las|
desviaciones identificadas.
Incumplimiento de metas de R;?/Iézri:rié:z:viﬁ;sorje ol?roar:lgc::loi Actividades
C_042_RIESGOS Promocién y prevencion en R 37 profesionales (Caontalo 0”5) p Realizadas/Actividades s| sl
Salud Oral. P 9 Programadas
OBJETIVOS_INSTITUCI|Garantizar la sostenibilidad OBJETIVO 1 Realizar auditoria a la historia clinica para| Historias auditadas/ 10% 50%
ONALES financiera de la institucion. verificar la efectividad del tratamiento Numero de Historias




