T

Maria

PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Cédigo: DE-F-01

Version: 02

j Inmaculoda

£S5

PLAN OPERATIVO ANUAL 2021
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PERSPECTIVA: FINANCIERA
Politica de Control y Austeridad en el Gasto.
POLITICAS e
Politicas Contables.
OBJETIVO q -
z 1. Garantizar la Rentabilidad de la Empresa.
ESTRATEGICO - INDICADOR/
DARUMA
—
RESULTADO 4
META 2022 =
LINEA RESPONSA TOTAL| & = Il Trimestre (Ob: i A b OBSERV
ESTRATEGIA | ACTIVIDADES | PRODUCTO ESPERADO INDICADOR PROCESO | AREA as rimestre (Observaciones, logros
BASE BLE s s 2022 | e E refrasos) ACIONES
2022 = o S
= = (6)
Porcentaje ocupacional
(Institucional y por 21.0 80 96,0 95.7 96 100
servicio) Gestion Informe
. Hospitalaria, | Direccién de frimestral
i i subgerencia Gestion servicios (fuente: Informe
Promedio estancia Cientifica'y o . : Informe de RIPS presentado a Junta o A
Paciente (Institucional y 3,00 3 Asesor de Quirdrgica, | hospitalarios y| 290 2,93 2,9 100 Directiva estadisticos/histo
por servicio) 9 Direccionami | oficina asesora ’ ria clinica Indigo
Planeacion o S
ento de planeacién y dindmica
estratégico gerencial)
1.Indicadores disefiados, Giro Cama 8.6 8 9.3 9,31 9.3 86
analizados por servicios y
Maximizar la acciones de mejora.
productividad de laj2. Informe de servicios Proporcion de Enfermero Gestién GQ 256
capacidad hospitalarios con estancia no Cancelacién de Cirugia 1,34 2 Cirugia Quirdrgica cirugia 0,28 0.85 0,57 100 indicador en % _02cancelacion
instalada, para  |pertinente identificados. (programada) ' cirugia
fortalecer la gestion]3. Andlisis y acciones de mejora
contractual y de causas de cancelacién de osi |
2 financiera enla |cirugia y tiempos muertos de las Profesiona Gestié il 2
Gestion de recursos S | . . R o estion Contabilidad y GF-01 razon
suficientes que institucion. salas realizado. Razén Corriente 2.8 2 un|verswfgrlo del g anciera Costos 32 3,67 3.4 100 comente
garanticen la liquidez de 4. Informe estadistico y de contabilidad
la ESE. producion por unidad funiconal.
Profesional - - .
11 _
Solidez Financiera 2,65 2 |universitario de| SN [ Contablidady| g0 | 500 | 291 100 CR08 solidez.
- financiera Costos financiera
contabilidad
Profesional - -
- R Gestion Contabilidad y I GF-20 margen
Margen de rentabilidad 31 12 universitario de financiera Costos 24,6 22,7 23,65 100 Indicador cargado a mayo de 2022 rentabilidad
Costos —
- ” A Jonio de 20227, s€ ha facturado
Mejorar las ;.;?ngc?;o(;c;r:peﬂhvos 4 $66.538.549.730,00, por concepto de
estrategias de . Direccionami —_ ventas de servicios de salud, de los cuales
S Asesor de Oficina asesora .
negociacion con  |2.contratos. Planeaciéon ento de planeacion las Entidades Responsables de Pago http://192.168.1.1
las EAPB, con el fin " Recaudo Vrs. venta 51 58 Y estratégico y P . 33,24 33,24 57 realizaron pagos por $22.116.720.801,00; lo GF-11 4/app.php/indic
3.REPS actualizado. Tesorera ) y Tesoreria N I . " N
de buscar el General Gestion eneral anterior nos indica que se ha recaudo el ator/view/id/263
equilibrio financiero n financiera 9 33,24% del total de la venta del periodo.
y social de la ES.E. |4-Oferta de nuevos servicios. En este mes no se evidencia el
cumplimiento de lg meta nominalla cual




—
RESULTADO z
META 2022 w
LINEA RESPONSA TOTAL| & = Il Trimestre (Observaciones, logros, OBSERV
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR PROCESO AREA o= ( ' e
BASE BLE s s 2022 | e E retrasos) ACIONES
2022 = = 5
: = U
OBJETIVO T q q INDICADOR/
" 2.Lograr la sostenibilidad financiera de la Empresa.
ESTRATEGICO < = DARUMA
1. Costos implementados, Numero de informes G-21 Informe
Mejorar los analizados y acta de generados y analizados 11 12 2 5 42 W
procesos de costos, [socializacién con cada lider. con el lider del proceso =
contratacién y Profesional
mercadeo; » . universitario de Gestion Contabilidad y
optimizando la 2.Gastos de operacion medidos costos financiera Costos
gestion por cada centro de costo. Participacion del costo del GE-19 costo
administrativa recurso humano en el ; ) , b indicador registrado a mayo de T
dministrativa 'y h | 61,96 68 57,9 54,5 56,20 100 indicad gistrad de 2022 recurso humano
financiera. 3. Costeo de tecnologias costo total. =
(servicios)
control de Ingresos en Tecnico de Gestion Auditoria GF-14 control de
) 2,53 2,5 . ) ) cuentas 2,8 23 2,6 98 U
estado registrado Facturacion financiera médicas Ingresos
. .. profesional Gestié GF-12
Radicacion a carfera del 91,6 95 universitario de| estion Cartera 88,3 98,4 93,4 98 Radicacion a
valor facturado = financiera
facturacion Cartera FAC
Radicacién a entidad del S . .
1 _
valor facturado radicado| 95,57 90 Tecm(f:o de ﬂnGoeerlioerr\G Cartera 90,2 95.4 92,80 100 %
1.Indicadorores de facturacion, |qg cartera cartera entidad
cartera y glosas registrados y
Gestién de recursos analizados
suficientes que Profesional
garanticen la liquidez de Optimizar los 2. control enfrego facturas a Rotacién de cartera 092 5 universitario de 'Ges I.On Contabilidad y 0,39 072 0,56 11 GE-10 rotacion
la ESE. P cartera. (codigo de barra) financiera Costos cartera
procesos de : contabilidad
facturacion y 3. Saneamiento de cartera 'y
cobro de cartera, A, o T
con el propésito de operativizacién de comité. . esorero Gesiié GE-03
lograr un mayor Porcentolg ,de 22,7 25 gengrol Y westion Cartera 24,3 37.1 30,7 100 recuperacion
9 14 4.Renegociacion con los recuperacion de cartera. Técnico de financiera
flujo de recursos y . ~ortara cartera
A deudores a traveés de contratos htip://192.168.1
que permitan el - . o s B : :
L de transaccién, acuerdos de porcentaje de cartera Técnico de Gestion .
cumplimiento de L " 57,6 35 ] ) Cartera 718 63,5 67,7 100 .9/app.php/indi
. pago y conciliacion. conciliada cartera financiera
los compromisos catar/view/id/3
adaquiridos. 5. Informe de Enfidades con .
cobros pre juridicos y juridicos  |Porcentaje derespuesta al g, 4 | g 104 102 | 1030 100 GF-06 respuesta]
enviados durante el afio. objeciones, devoluciones ’ ! objeciones
6. Planes de mejora ejecutados profesional Auditoria ros
i ieci especializado Gestion 2
Porcen’ro@ de ObJep}gnes 2,54 6 ° - ; cuentas 4,05 2.9 3,48 100 indicador de tendencia negativa objecionesdefini
y Devoluciones Definitivas de cuentas financiera médicas r
medicas vas
porcentaje de endiente ficha
conciliacién de glosas en 0 0 0 0 0 0 No registra informacion penc
ol periodo técnica Daruma
TOTAL 84




— - —
META RES;I;L;\DO E
LINEA RESPONSA TOTAL E = Il Trimestre (Observaciones, logros, OBSERV
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR BASE BLE PROCESO AREA = = 2022 [ = e ACIONES
= = =
2022 o x =)
= | = 0
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PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Cédigo: DE-F-01

Version: 02

PLAN OPERATIVO ANUAL 2022

Aprobado: 2020/09/01

PERSPECTIVA: CLIENTE
1. Politica del sistema integrado de gestion
2.Politica pUblica de participacién social en salud.
POLITICAS . . Ve [T . q
3.Seguridad de la informacion, lineamientos de uso y manejo.
4.Politica para la implementacién y desarrollo de la Estrategia Instituciones amigas de la mujer y la infancia IAMI. INDICAD
5.Politica de comunicaciones. OR/DARU
OBJETIVO q .z . MA
4 1.Alcanzar la satisfaccion de las partes interesadas.
ESTRATEGICO 4
= .
META RESULTAD z Il Trimestre
0O 2021 = | (Observaci
LINEA RESPONS TOTAL | & 2 (
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR BASE ABLE PROCESO | AREA s | 2021 [e ~ ones, OBSERVACIONES
2022 § = s logros,
- | = =4 t
== O| retrasos)
Tiempo Promedio de Espera GAA-PLG-256-44EX , indicador 2:’)2:&1[:69.911;1-91
para la Asignacién de Cita De | 1,65 5 38 | 28 3,30 100 . ' ) —— N
Obstetricia plan de gestion meta 8 dias | /indicator/view/
id/208
Tiempo Promedio de espera ?;tgpziézl:&lli.l
para la Asignacion de Citade | 1,73 7 39 | 303 347 100 GAA-256-43-EX —L‘Q"—"—Q. d N
Ginecologia n IC:tO; View
’ » id/207
1. Indicadores analizados Dire'cf'or Ges’ri(’)nl Dl;eg(ezlo http://186.118.1
para evaluar la calidad en  [Tiempo promedio de Espera servicios | ambulatoriay | o ;o 68.204/app.ph
la atencién definidos y para la Asignacion de Cita de | 4,42 15 | ambulatori | gestion -~ | 7,47 | 102|884 100 GAA-256-45-EX — -
P Cirugia General [ primaria N Jindicator/view/
mequ es’roblegdis pc1lrc1 : orios id/209
. . ) " http://186.118.1
2.informe de seguridad del |Tiempo promedio de Espera L
paciente (reporte, andlisisy |para la Asignacion de Cita de 2,33 5 513 | 42 4,7 100 GAA-PLG 25§,42EX |nd|chor 6.8 2.04 2 N o
acciones de mejora) Pediatria plan de gestion meta 5 dias [indicator/view/
: : id/206
3. Programa de Tiempo promedio de Espera GAA-PLG-256-41EX, indicador 2:021/)2126'11?1
- rrograma . para la Asignacion de Citade | 6,98 10 139 | 14 14,0 72 - | . —— N
Humanizacién actualizado. Medicing Int plan de gestion meta 15 dias | /indicator/view/
edicina Interna. 1d/205
4.Planes de accién para % de quejas, reclamos y profesional insfgrr/rlwccnlziéj: P%E
mejorar la calidad en la sugerencias resueltas 50,0 100 |universitario atencion oly SIAU 100 | 100 100 100 T QuElAs
atencién implementados. oportunamente SIAU .
usuario RECLAMOS




- .
RESULTAD Z| Il Trimestre
META & i
LINEA RESPONS 02021 |;51a; | 5 [ (Observaci
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR BASE ABLE PROCESO | AREA s | 2021 [ 3 ones, OBSERVACIONES
= |2 s logros,
2022 E | X =
= | =2 O| retfrasos)
. ) ) . i indi LC-02
5.Comité de seguridad del |porcentaje de exdmenes 5;?:2;23('} Laboratorio Laborat dill?dé%f:?;(;o oportunidad
Mejorar la calidad en la prestacion de  [paciente, MIPG, efectivo  |validados oportunamente de | 46,9 85 | |aboratorio clinico orio | 91,7 [ 960 939 100 hosfg mavo de m
servicios de salud, con oportunidad,  |en la foma de decisiones.  [la muestra definida. lini clinico QOQQY ‘validados
seguridad y frato humanizado. clinico validados
Profesional Laborat indicador Oportunidad
Oportunidad resultados TSH 48,98 95 unlversﬁoﬂo Lobc?rgTorlo orio 959 | 100 97.95 100 diligenciado re_p—sultados TSH
Neonatal laboratorio clinico . hasta mayo de —N |LC-10
Aumentar los niveles de clinico clinico 2022 Neonatal LC-10
safisfaccion de nuestros
usuarios creando fidelidad
hacia nuestros servicios. Direccié
Oportunidad de enfrega de Director Gestion n de IM-04
los resuliados de Rayos X alos |6 | 54 | senvicios jambulatoriay oo iiogl 974 | 242| 258 93 oportunidad
servicios de Hospitalizacion y ambulatori gestion
; . X ambulat entrega rayos X
Urgencias os primaria -
orios
Resultado en horas
Director Gestion D|;e;:ce:|o http://186.118.1
Tiempo promedio de espgro 0.18 3 servicios . ombulo'T,oncl Y {servicios 034 | 0,39 0,37 100 §8.2p4 a . h
para la toma de ecografias. ambulatori gestion ambulat /indicator/view/
i i N id/126
o8 primaria orios Resultado en dias I
Procedimiento Evaluacion de la
satisfaccion del usuario con la
profesional [ Servicio de prestacion de los servicios _Proporcién de.
Proporcién de Satisfaccion universitario | informacién y asistenciales. Satisfaccién
Global de los usuarios 4688 90 atencién al| atencién al SIAU 736 | 939 eS8 100 Indicador diligenciado en modulo Global de los
usuario usuario Daruma Proporcion de usuarios en la
Satisfaccion Global de los usuarios 1PS
enlalPS
COMPROMISO Se mide a
Este factor tuvo el mejor fravés del
1. Informe de coloboradores - Director . - desempeno (92%) de todos los | reporte de
R Proporcion Global de s . Direccio .
comprometidos y que Administrati factores determinantes del Encuesta
: . colaboradores Talento nde R N .
perciben buena imagen de . 92,0 70 vo de 0 0 0 0 clima organizacional Virtual se
TR comprometidos con la Humano Talento . . .
. la institucion PRI talento estudiados en el hospital Maria anexa
Estructurar un Plan de Endomarketing y . X institucion. Humano .
. . 2. informe del sistema de Humano Inmaculada. Los resultados nos informe
Engagemen que mida la preferencia del - - . RSN .
X X evaluacién de desempeno- dicen que la institucion cuenta | reliazado por
cliente inferno y externo con la ESE. . X .
Ccompromisos con empleados orgullosos, la direccion
comporTQmenfoles =) ICUrice TrorTe
L . . .| Asesor logrado en la remitido por
3. Informe de seguidores, Asesor de Direccionamie de fan page del la téenico
publicaciones y alcance |Alcance de las publicaciones 100 90 - nto 100 100 100 100 Pag - .
planeacién estratégico Planeac HOSPITAL administrativ
d i6n DEPARTAMENTA o del proceso




- .
META RESULTAD Z | Il Timestre
LINEA RESPONS 02021 | 1o7aL |y = (Observaci
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR BASE ABLE PROCESO | AREA = | = | 2021 ?\o 3 ones, OBSERVACIONES
2022 = = s logros,
= | = 3| retrasos)
= = (6]

Tesoreri http://186.118.1
1.Giros realizados con Oportunidad en el pago a 480 40 Tesorero Gestion a 23 17 20 100 Indicador (dias) tendencia 68.204/app.ph
oportunidad. contratistas ! general financiera eneral negativa GF-24 [indicator/view/

9 id/319

Pago oportuno a Mejorar la oportunidad en el pago a resulfado de 160 dias, este
contratistas y proveedores. contratistas y proveedores. - '
indicador cumple con la meta httny//186.118
2Medicion y andlisis de Oportunidad en el pago a Tesorero Gestion Tesorerd establecida de 190 dias para e 6t8tl32-041a lllh'1
rotacién de cuentas por rzveedores P 160 190 eneral financiera a 128 131 130 100 pago oportuno de los ; [in‘dicatorZVliew[
pagar a proveedores. P 9 general proveedores. Lo anterior nos piyion
indica que en promedio nos id/320
encontramos en los tiempos
OBJETIVO N 0z
P 2.Lograr la efectividad en el proceso de Atencion.
ESTRATEGICO 9 P
1.Instfrumentos de medicién y
evaluacién aplicados de
acuerdo al cronograma
establecido por el proceso
Mejoramiento Continuo.
Sistema
Direccionamie infegrad
Evaluar la adherencia a guias y Proporcién de Adherencia a 85.3% 85 Asespr de nto o de 0 873 87.3 97 Indicador semestral MC-PS-01 Adherencia
protocolos. Protocolos calidad - gestion protocolos
estratégico
dela

calidad
2.Acciones de mejora
formuladas e
implementadas segun los
resultados de la medicién y
evaluacién aplicada a las
adherencias a guias y
protocolos.

’ . TH-04 plan.
Elorczmocje de C.fm,p,"m‘emo 989% | 70 100 | 100 | 1000 | 100 capacitado
1. plan de capacitacién an de Lapacitacion eiecutado
Evaluacién de resultados aprobado y ejecutado.
de atencién en salud. 2. Evaluaciones de : Direccio
Fortalecimiento de competencias desempeno al personal de Director Telento nde
ini i TH-01 cobert
técnicas al personal asistencial. planta aplicado con la coberfpro Qe\ plan de 82,5% 80 Administrafi Humano Talento | 89.6 | 83.6 86,6 100 T Ccoverura) e. “Ta
o X capacitaciones Vo plan capacitacio
normatividad vigente. Humano
3 informe v Acciones de




- .
RESULTAD Z| Il Trimestre
META & i
LINEA RESPONS 02021 |;51a; | 5 [ (Observaci
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR BASE ABLE PROCESO | AREA s | 2021 [ 3 ones, OBSERVACIONES
§ = s logros,
2022 = | = =
Ll [ O| retfrasos)
mejora. )
1h-10 personal
Porcentaje de personal 97.6% 100 98,8 98,8 98,8 TH-10 personal
evaluado evaluado
1. Programacién y 1. Se evidencia Cronograma
cumplimiento de anual de capacitaciones
capacitacion a usuarios y sus . Servicio de 2. Actas de capacitacién y
Capacitacién en programas de familias. Nro. capacitaciones profesional informacién y resgitros
. X " " 100% 90% |universitario .. SIAU 100 100 100,0 100 X .
autocuidado alos usuarios y sus familias. realizadas/ programadas SIAU atencion al Evidencias en Daruma y
usuario consolidado enviado al correo
2. registros y evidencias de la electrénico
capacitacion. planeacién@hmi.gov.co
Indicador Registrado a partir
1. Informe de los registros de de septiembre de 2021.
“OdeOS y seguimiento a (muestra Total de cirugias
pacientes con egresos Director Gestion Direccid programadas realizadas de
. - L hospitalarios de cirugias Porcentaje de usuarios operativo ; nde ginecologia y obstetricia)
Re,c!hzor seguimiento ala ef'echv!dod ambulatorias. satisfechos con el tratamiento | 100% 90 servicios ombu\o'T,ono Y|servicios| 100 | 100 100,0 100 GAA-PLG-05
clinica de los egresos hospitalarios. . - gestion
brindado ambulatori X . ambulat
primaria :
os orios
2. acciones de mejora
realizadas.
OBJETIVO

ESTRATEGICO

3.Fortalecer la gestion del Recurso fisico y logistico.




ESTRATEGIA

ACTIVIDADES

PRODUCTO ESPERADO

INDICADOR

LINEA
BASE

META

2022

RESPONS
ABLE

PROCESO

AREA

RESULTAD
0O 2021

I TRIM
11 TRIM

TOTAL
2021

% DE
CUMPLIMIENT

Il Trimestre
(Observaci
ones,
logros,
retrasos)

OBSERVACIONES

Gestionar la financiacién del proyecto
para la construccion, remodelacioén,
adecuaciéon del HDMI, acorde a las
necesidades de |os servicios.

Estudios entregados,
debidamente soportados y
aprobados por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social.

porcenteje de cumplimiento
del prodcuto esperado

20

30

Gestion para la Adquisicion de equipos
biomédicos para el fortalecimiento de
servicios del Hospital Departamental
Maria Inmaculada ESE, de Florencia

Caquetd.

Proyecto Ejecutado y
puesto en funcionamiento a
los usuarios.

porcentaje de cumplimiento
del producto esperado

100

100

100

100

1.Enfudios entregados al
Minsiterio de Salud

2. Viabilidad tecncia expedida
por el Ministerio el dia 29 de
junio de 2022 radicados:
"Proyecto de Construccioén,
remodelacion y ampliacion del
Hospital Maria Inmaculada ESE
de

Florencia en el Departamento
del Caquetd. Radicados Min
Salud No: 202242300933292 del
29 de

abril de 2022, 202242301049352
del 13 de mayo de 2022,
202242301046252 del 13 de
mayo de

2022y 202242301131962y
202242301136982 del 25 de
mayo de 2022

NA

100

100

100

1. Resolucién No. 1940/2020
por valor de $3.469.779.590

2. Ejecutados mediante
contrato No.00516 2021
Distrisalud por valor de
$3.468.053.390

3. contfrato No.00733 de 2021
Fresenius Medical por valor de
$41.970.805; (Devolucién
tesoro nacional) $20.092,695.

NA




- .
RESULTAD Z| Il Trimestre
META & i
LINEA RESPONS 02021 |;51a; | 5 [ (Observaci
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR BASE ABLE PROCESO | AREA s | 2021 [ 3 ones, OBSERVACIONES
§ = s logros,
2022 o o =)
= | = O| retfrasos)
Fortalecimiento de la Dotacién de la ESE
Hospital Departamental Maria . ..
Inmaculada para la Atencién del llb.ol?ce}gécr::?edeelgrzecfo de
Paciente Critico Afectado por Covid-19, Gobernacion (?e go ueta, (s
para la Adquisiciéon de 30 camas evidencia com robgnfes <lje
hospitalarias, 30 ventiladores Proyecto ejecutado y puesto orcentaie de cumplimiento inaresos de oc’ri?/os
estacionarios, 30 monitores de signos en funcionamiento a los Zel rodLcho s ercF:do 100 100 100 100 100 Ng 510.511.534 v 509 de 2020 NA
vitales, 3 carros de paro, 3 desfibriladores, |usuarios P P or' voI’or d'e $4y336 41746500
3 laringoscopios de fibra éptica, 30 5 Convenio dé colmoaofol
fonendoscopios, 120 bombas de infusion, c'on el Departamento
15 succionadores, 1 equipo de rayos X (venﬂlodo?es) '
portdtil, 2 ventiladores de transporte, 2 :
electrocardiégrafos, 1 ecografo.
Remodelaciéon del servicio de
Hospitalizacién para la Implementacién  |Proyecto Ejecutado y . L X .
de la Unidad de Cuidado Intensivo puesto en funcionamiento a zg[c‘iggczjifgeegug:gg;memo 100 100 100 100 100 Eicgggggdrge%;gtgzs;;ito NA
Adultos del Hospital Departamental Maria [los usuarios. P P ! E—
Inmaculada E.S.E, de Florencia Caquetd.
Asignacion de Recursos por el
Dotacion del servicio de la Unidad de Proyecto ejecutado y puesto orcentaie de cumplimiento ,r:l/\(;n%fse;g)ddeezs(ﬁlgd Ere\jg‘lgflgg
Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital  [en funcionamiento a los P I P 100 100 100 100 100 y p NA
Departamental Maria Inmaculada ESE USUQTOs del producto esperado $717.000.000,00, ejecutado
: mediante contrato No.1034 de
2020.
Proyecto elaborado y orcentaje de cumplimiento
radicado a las diferentes  |FOF°S0 I° °€ =B 100 | 100 100 100 | 100 NA
fuentes de financiacion. P P
Gestidn del proyecto para la dotacién del
Servicio de Obstetricia del Hospital
Departamental Maria Inmaculada ESE
Proyecto ejecutado y puesto orcentaie de cumplimiento
en funcionamiento a los P I P 50 | 100 0 100 | 100 NA
USUGHOS del producto esperado




- .
RESULTAD Z| Il Trimestre
META [} .
LINEA RESPONS 02021 |;51a; | 5 [ (Observaci
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR BASE ABLE PROCESO | AREA s | 2021 [ 3 ones, OBSERVACIONES
§ = s logros,
2022 = | = 2
= | = O| retfrasos)
Proyecto elaborado y . o 1. Resolucion No. 1940/2020
radicado alas diferentes  |POrCeNTaie de cumplimiento a5 | 109 100 100 | 100 por valor de $3.469.779.590 NA
fuentes de financiacion. del producto esperado 2. Ejecutados mediante
Fortalecimiento de la Dotacién del contrato No.00516 2021
Servicio de Cirugia del Hospital bsitrisalud por valor de
Departamental Maria Inmaculada ESE. $3.468.053.390
Proyecto ejecutado y puesto orcentaie de cumplimiento 3. conTroTo Ng.00733 de 2021
en funcionamiento alos | ! P 100 | 100 100 100 | 100 Fresenius Medical por valor de NA
USUGHOS del producto esperado $41.970.805.
Proyecto elaborado y orcentaje de cumplimiento
radicado a las diferentes  |FO1°50 1° °€ 5 100 | 100 100 100 | 100 NA
fuentes de financiacién. P P
Fortalecimiento de la Dotacién del
Servicio de radiologia e Imdgenes
Diagnosticas del Hospital Departamental
Maria Inmaculada ESE. Proyecto ejecutado y puesto orcentaie de cumplimiento
en funcionamiento a los P I P 100 | 100 100 100 | 100 NA
USUGHOS del producto esperado
1. Contrato de outsourcing del
resonador magnético,
1.contrato de outsourcing g::;:é?g?\lg Ioeoglocl;zeoioae
Fortalecimiento del servicio de imagenes del resonador magnéfico, oficina octubre de 2'020
i € Imag elaborado y legalizado. ) - de |Direccionamie| Asesora o
diagndsticas, para la operacion del porcentaje de cumplimiento 100 100 Asesor de nto de 100 100 100 2. Obra terminada con su NA
Resonador Magnético del Hospital 2 Servicio puesto en del producto esperado planeacion estratégico |Planeac respectiva dotaciéon
Departamental Maria Inmaculada ESE. N 'p —_ iz 3. Fecha apertura del servicio
funcionamiento a beneficio ion sep/2021
de los usuarios. p/ee .
4. Servicio puesto en
funcionamiento a beneficio de
la comunidad.
1.contrato de outsourcing orcentaie de cumplimiento
del Angiografo realizado y Zel proddcfo espergdo NA 0% 0 0 NA NA
Fortalecimiento del servicio de imagenes |legalizado.
diagnésticas, para la operacion del
Angiégrafo del Hospital Departamental PROYECTO 2023
Maria Inmaculada ESE. ; imi
2. Servicio puesto en Zolrcen;o]erde cump!memo NA 0% 0 0 NA NA
funcionamiento a beneficio |98 Producio esperaco
de los usuarios.
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Ll [ O| retfrasos)
Contratacion del profesional
Proyecto para Equipo de Hipotermia para |2. Servicio puesto en orcentaje de cumplimiento especializado No. 786 DE 2021
yecto pard Equip P P <>¢! P S I P 100 | 100 100 100 | 100 Pediatra /Centro de estudios NA
Asfixia Perinatal, Polisomnografo. funcionamiento a beneficio |del producto esperado neurofisiolégicos para apoyo
de los usuarios. diagndsticos Neurolégicos.
- 1. Proyecto elaborado y . Lo
Proy'ec’ro .de dotaciéon para el’ gesfionado porcentaje de cumplimiento NA 0 0 0 0 NA PROYECTO 2023 NA
equipamiento de la Lavanderia. . del producto esperado
2. Proyecto ejecutado
Gestion y Ejecucion de
Proyectos de Infraestrutura
y Dotacién Hospitalaria Se anexa evidencia
Proyecto registrado en la orcentaje de cumplimiento aprobacion del Proyecto
4 9 ! P I P 100 | 100 100 100 100 registrado en la plataforma del NA
plataforma del plan bienal  [del producto esperado lan bi | de inversi
de inversiones en salud Sncli?d lenal de inversiones en
Gestion para la reposicion del Tomoégrafo
del Hospital Departamental Maria 1,PROYECTO ELABORADO EN
Inmaculada ESE. Proyecto elaborado y . L METODOLOGIA MGA CON
! " porcentaje de cumplimiento DEBIDOS SOPORTES Y
radicado alas diferentes 100 0 0 50 50 50 NA
" L del producto esperado COTIZACIONES.
fuentes de financiacién. 2 REVISION Y MESA TECNICA
EN MINSALUD
Proyecto elaborado,
radicado a la Secretaria de
SCT|L'Id dg Caquetda y/o porcentaje de cumplimiento 100 100 100 100 100 1.SE MODIFICA EL PROYECTO NA
Ministerio de Salud y del producto esperado TENIENDO ENCUENTA QUE EL
. ! proteccién social . HDMI ADQUIRIO AMBULANCIA
qu“'s'cf‘on qef (1) ‘.’waghc'?s C:f {ambulancia Basica). MEDICALIZADA EN EL 2020,
ransporte asistencial medicalizado para
el Hospital Departamental Maria :\%E\;%:NTERDR SECAMBIA
Inmaculada ESE. )
1.Proyecto con viabilidad 2, PROYECTO PENDIENTE DE
técnica por MINSALUD orcentaje de cumplimiento ASIGNACION DE RECURSOS
2. PROYECTO ejecutadoy  |P I P 0 100 o | 50 50 50 NA
" . del producto esperado
puesto en funcionamiento a
los usuarios
Gestion para la adquisicién de Proyecto elaborado, —
ambulancia de Transporte Asistencial radicado a la Secretaria de porcentaie de cumplimiento :é}:siyczcgirﬁ&;fﬁ:;dod
B(mf:o, para el Hospital Departamental SCT|L'Id dg Caquetday/o del producto esperado 0 100 100 | 100 100 100 2 PROYECTO PENDIENTE DE NA
Maria Inmaculada / Centro de Salud de  |Ministerio de Salud y ASIGNACION DE RECURSOS
la UNION PENEYA. proteccién social .
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Proyecto elaborado, orcentaje de cumplimiento
contrato de outsourcing Z | q I " pd 0 NA 0 0 0 NA NA
Implementacién del servicio de realizado. €l producto esperado
ONCOLOGIA, con su CENTRAL DE
MEZCLAS, del Hospital Departamental PROYECTO 2023
Maria Inmaculada ESE. Proyecto ejecutado y puesfo orcentaje de cumplimiento
en funcionamiento a los P I P 0 NA 0 0 0 NA NA
. del producto esperado
usuarios
1. PROYECTO ELABORADO EN
Gestidn del proyecto para la adquisicién |Proyecto elaborado y METODOLOGIA MGA
de la Unidad Movil, para la captacion de |radicado alas diferentes porcentaje de cumplimiento 0 100 0 50 50 50 2. PROYECTO PRESENTADO A NA
sangre, de HDMI fuentes de financiacion del producto esperado $SDC
‘ : : 3. DEVUELTO PARA AJUSTES POR
LA SSDC
b to elaborad radicado ante el Ministerio de
royecto elaborado y . . Salud del to "Dotacié
: " porcentaje de cumplimiento alua ael proyecto ‘botacion
radicado a }os d{fergrﬂes del producto esperado 100 100 100 0 100 100 de equipos industriales de Uso
fuentes de financiacién. hospitalario”
Suministro e Instalacién de Ascensor
Camero para la sede principal del HDMI. ini
:ézrl};f;?) d:esgggﬁés;ro orcentaje de cumplimiento ACTIVIDAD REPROGRAMADA
s elect Y P I P 0 NA o | o 0 NA PARA 2022-2023 SEGUN ACTA NA
puesto en funcionamiento a |del producto esperado MIPG
beneficio de los usuarios.
Gestidn para la adquisicién del sistema de |Proyecto elaborado y orcentaie de cumplimiento
llamado de enfermeria audible y visible, |radicado alas diferentes P I P 0 NA 0 0 0 NA PROYECTO 2023 NA
" L del producto esperado
para el HDMI. fuentes de financiacién.
Proyecto registrado en la porcentaje de cumplimiento Se evidencia en la plataforma
plataforma del plan bienal 100 100 100 0 0 100 ! R
. . del producto esperado plan bienal Ministerio de Salud.
de inversiones en salud
Gestién de proyectos para el
mejoramiento de la infraestructura de los [Proyecto elaborado y orcentaie de cumplimiento
Centros y Puestos de Salud Adscritos al  [presetado fuentes de P I P NA 0 0 0 0 0 NA
" o del producto esperado
HDMI. financiacién
PROYECTO 2022-2023 PDTE
GERENTE
Proyecto ejecutado y puesto orcentaje de cumplimiento
en funcionamiento a los P I P NA 0 0 0 0 0 NA
USUGHOS del producto esperado
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coniraro QUUUIUUU
Gerente y ejecutado (Legalizacién 5)
Titulacion de predios para los centros de Profesional predios).
salud de Morelia, Montadita, Unién universitario Manteni No.0807 de 2020.
Peneya y puesto de salud de agua bonita contrato elaborado y orcentaje de cumplimiento de miento 1. Morelia
eyaypues o€ a9 ‘|ejecutado (Legalizacion 5) [P I P 75 100 _ |Recursos fisicod ™™ 75 75 75 - Mor NA
barrio alternativo de todos; para X del producto esperado mantenimie Hospital 2. Unién Peneya
. . predios). . .
gestionar y ejecutar proyectos de nto ario 3.Agua Bonita
infraestructura fisica. hospitalario 4. Barrio alternativo de todos
(pendiente legalizacion).
Nt~ Tl = Al + PN
T COrmaTo O O0TO TNO. 00T,
834 de 2021. adecuacion
servicios consulta externa,
Profesional archivo historias clinicas,
. o imagenologia, UCI NEONATAL,
Universitario . .
. . . - . . Manteni dreas adyacentes
Mejoramiento de la infraestructura fisica . porcentaje de cumplimiento de -
L . - ) Plan de mantenimiento o . - miento 2. Anexa plan de
de los servicios asistenciales y dreas . plan de mantenimiento 97.4 50 |Mantenimie|Recursos fisicos X 0 0 0 0 S NA
L N elaborado y ejecutado X Hospital mantenimiento 2021
administrativas de HDMI. (infraestructura) nto X . .
hospitalario ario 3. Anexa Informe de ejecucién
P a 30 de junio de 2021.
proyectado 2021 $962 millones
ejecutado a 30 Junio $323
millones.
Proygc’ro elaborado, porcentaje de cumplimiento 0 NA » 0 NA NA
gestionado. del producto esperado oficina
Adquisicion de equipamiento industrial, Asesor de Direccionamie| Asesora
para el servicio de apoyo de laneacién nto de PROYECTO 2023
Alimentacién del HDMI. P estratégico [Planeac
: - iéon
cpnfrofo elaborado y porcentaje de cumplimiento 0 NA 0 NA NA
ejecutado del producto esperado
La meta del plan de desarrollo
A 30 DE JUNIO 12020-2024 es de $360,000,000 ,
DE HA segun informe de
EJECUTADO obsolescencia realizado por el
Profesional $325,877,629 LA |lider del proceso de
Adquisicion y reposicion de tecnologias|1.Plan de Compras orcentaie de cumplimiento universitario Tecnologia e Sistemas META EN PLAN  |tecnologia de la informacion;
de la informacién (equipos de cdmputo,|2.contrato elaborado y Zel I'OdLJCfO s ergdo 100 80 |de sistemas informo(gzjién Informti 0 100 100,0 100 |DE se ha ejecutado en la NA
servidores, almacenamiento etc). ejecutado P P de cos DESARROLLO vigencia 2020 el valor de
informacion 2020-2024 $360 |$340,232,980 y para la vigencia
millones la 2021 el valor de $524,043,700
meta anual $90 |para un total de $864,276,680,
millones superando la meta del
cuatrenio.
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DE HA
EJECUTADO La meta del plan de desarrollo
contrato elaborado $62.649.139 la 190902024 es de $700,000,000 ;
¢ Y Profesional meta anual 45% ($315,000,000), Se ha
X . . ejecutado X o . segun el PLAN X
Mejoramiento de la infraestructura de red Meta Plan de Desarrollo 20201 Porcentaie de cumplimiento universitario Tecnologia e Sistemas DE ejecutado el valor de
de datos del Hospital Maria Inmaculada vy, : - ! P 86 45 |de sistemas |. 9« Informat| 0 36 36 80 $195,967,070 2020 y 2021 NA
sus centros de salud 2024. valor de la inversion del producto esperado de informacién icos DESARROLLO 74.481889 para un tofal
: $700,000,000 META ANUAL e acic 2020-2024, es de | 0 02 570 44p.950:
175 MILLONES informacion $175 MILLONES |elecutado de $2 4
EL actividades reallizadas en la
PORCENTAJE |Vvigencia 2021.
EJEUCTADO a
OBJETIVO q q - q -
z 4.Ampliar el portafolio de servicios de mediana y alta complejidad.
ESTRATEGICO plaretp Y Pl
actualizado y publicado
1. Portafolio actualizado pagina web HDMI y Daruma-
portal inforamcidn institucional
version 2
) ,;Aeljodrqrcljo COPC‘CédOdl Ofertar los servicios de UCI adultos, 2. Servicios ofertados 2. Certificacion de Serlvicios
instalada ae acuerdo ald | p oo onancia magnética, oncologia, oficina ofertados REPS. actualizada.
morbimortalidad de la . X . . . . .
. X nefrologia, Unidad Renal, cardiologia, . - Direccionamie| Asesora
poblacién, ampliando los . . . ) nUmero de nuevos servicios Asesor de 3. 2020
niveles de responsabilidad cardiclogia pediafrica, Urologia, ofertados 8 3 laneacién nto de ! 0 ! 3 1 NA
com Ie‘igod delos  |nevrocirugia, Nueropediatra, Cirugia 3. Proyectos de B P estratégico |Planeac 1.Nefrologia,
ycompiel artroscopicay servicio de medicina infraestructura, dotacion, ion 2.Neurocirugia
servicios de salud laboral. outsourcing elaborados, 3.Cardiologia
prestados. gestionados y ejecutados. pediatrica.
4.Neuropediatria,
5.Cirugia artroscopica
4. servicios habilitados. 4.2021 1.Resonancia
TOTAL 86
% : .Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG) DOCUMENTO CONTROLADO
<
/)
—~ [/
/ ) k /
! / /

[ A
EDWARD /\/LEX’AﬁBER CORTES PUENTES

Asesor de Planeaciéon

Elaboré. Diana Marcela Cuellar Aldana/Planeacién
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PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Cédigo: DE-F-01

Version: 02

LS. PLAN OPERATIVO ANUAL 2022 Aprobado: 2020/09/01
PERSPECTIVA: PROCESOS INTERNOS
1.Politica del sistema integrado de gestion
POLITICAS 2.Politica de comunicaciones
3. Politica de Humanizacion.
BJETIV q q
OBJ 2 o 1.Incrementar la seguridad del paciente. INDICAD
ESTRATEGICO OR/DARU
o MA
META RESULTAD s
LINE RESPONSA 0O 2022 TotaL| = Il Trimestre
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES | PRODUCTO ESPERADO INDICADOR A BLE PROCESO AREA 2022 g é (Observaciones, | OBSERVACIONES
BASE s| = E logros, retrazos)
2022 = = O
Proporcién de Pacientes No. M
Identificados Correctamente 043 5 0571 031 s e paciente no.
Identificado
Tasa De Eventos Adversos Indicador de fendencia oo
Institucional 5,00 10 Sistema 98 | 88 9.3 100 negativa/...10 por cada  [€ventos
Asesorde | Mejoramiento|  Integrado 1000 adversos
i6 calidad continuo gestion de proporcién, del total de IVIC-SP=
Proporcion Reporfe de Eventos de 8275 | 40 calidad 68,7 | 81 74,9 100 reportes por el aplicativo el [21Reportes.
Seguridad 82,7 son realizados por los _|Evento adverso
LU’ TOZOTTUOT TVEeTITOS UT
seguridad para el periodo  |mc-sp-22
Razén de Eventos de Seguridad 9,61 15 713 7.5 7,32 100 evaluado esde 4.78, N0 |Razon evento
presenta brecha en adverso
L . . Indicador tendencia GUO-
Tasa de Infeccidn intrahospitalaria 0,14 1 0,06 | 0,30 0,18 100 R
negativa 007infeccionint
Profesional - Direccién se rahosp
Seguimiento a los 1. Eventos adversos analizados universitario Ge}sflonA servicios
eventos que segun el programa seguridad Epidemiologia Hospitalaria Hospitalarios No se nofificaron casos
| | del paciente. de muerte materna GUO-006
vu ”,edreg dq | | 2 Informe de seguridad del Razén de Mortalidad Materna 0,06 1 0 0 0,00 100 |para el periodo mortalidadmate
se%ﬂ:egfe © paciente semestral. reportado. A 30 de _mai
P L, Y 3. Indicadores disehado y junio de 2022
medicién de izad
adherencia a jr;? |zod os. i | trimestre del 2022, la
protocolos. | X sn” € acclon aredlizar segun| e, qyacion De Aplicacién De Guia adherencia al manejo
0s hallazgos. En El Manejo De Los Trastorno 89,00 80 Sistema 100 100 100,0 100 de la crisis hipertensiva, MC-PLG-SP-12-
Hipertensivos En Gestantes Asesorde | Mejoramiento|  Integrado teniendo en cuentalla 1AplicacionGMT
calidad continuo gestion de GPC trastormnos HG
Evaluacion de aplicacion de guid en calidad MCPLG-
el monejo}del cod\gp rojo y/o 8660 | 80 994 | 97.9 98,7 100 12EEvaluacionG
hemorragias del lll trimestre en LiaMCR
Aectante —
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o MA
META RESULTAD s
LINE RESPONSA 0O 2022 TotaLl = L Il Trimestre
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES | PRODUCTO ESPERADO INDICADOR A BLE PROCESO AREA 2022 g § (Observaciones, | OBSERVACIONES
BASE < | logros, retrazos
s | = s [ °f )
o o
2022 = | = o
. Profesional . . Indicador registardo . .
Porcentaje de mue'strc}s guene 02 0.8 |Universitario Lo’bf)rofono Lobgrgfono 028 023 0,26 100 [hasta el mes de abril Ind|c0dgr en porc?enfcue, LC-04 "
cumplen con los criterios de calidad. ) Clinico Clinico tendencia negativa LL-04 muestra
Bacteridlogo en DARUMA no cumplen
criteriocalidad
Sistema
Tasa de caida de pacientes en el Asesor de Mejoramiento Integrado POR CADA 1000/ DIAS
servicio de hospitalizacion 0.25 | 050 calidad continuo gestion de 0.26 | 032 0.29 100 ESTANCIA
f MC-256-30-SE
calidad
Fortalecimiento de la cultura tasade caidas
de seguridad.
Porcentaje de pacientes con -
. L . Gestion de . s .
Estancia en el Servicio de Director . Servicio de indicador tendencia
A - 22,9 20 X urgencias y . 23,7 | 246 24,2 84 R
Observacion de urgencias mayor 24 Operativo L Urgencias negativa GUO-05
obstetricia =
hrs estancia
observacion
Oportunidad para la ejecucién del -
- = . Gestion de . .
plan terapéutico en la atencién Director . Servicio de Indicador resultado en
s . . 26,9 60 . urgencias y . 3591 301 33,0 100 -
inicial de urgencias de pacientes Operativo L Urgencias minutos
o N obstetricia GUO-03
clasificados como triage |l I
oportunidadate
Fortalecer la ncion Urgencias
gestion asistencial Profesional
mediante 1.Indicadores disefiados y Faltantes de productos en la Universitario Servicio Direccion de http://186.118.
estrategias que |analizados. farmacia segun pedido solicitado en | 5,7 10 Uimico farmacéutico servicios 6,1 6,8 6,5 100 porcentaje SF-08 M@m
optimicen la 2. Andlisis de eventos adversos un periodo. For?nocéuﬁco ambulatorios MM@
resolutividad 3. Auditoria concurrente de w/id/308
clinicayla servicios de salud
seguridad del ) . Profesional o
iente. Porcentaje de medicamentos e X oo . Direccion de .
pacien . : Universitario Servicio L ) http://186.118.
insumos pendientes por entregar de 2 2 C P servicios 1.4 1,16 1,28 100 porcentaje SF-05
los listados bdsicos institucionales quimico farmaceufico ambulatorios 168.204/app.ph
Farmacéutico p/indicator/vie
w/id/249
Oportunidad en la realizacién de Subgerente Servicio de Indicador SC-PLG-14 pitp://186.118.
Apen dicatormnia 93 90 cie%\h’fico Misionales cirugia y 089 | 092 | 091 99 INDICADOR PLAN DE 168.204/app.oh
P ’ urgencias GESTION. p/indicator/vie
w/id/176
Oportunidad en la atencion Médico .
- . L Servicio de http://186.118.
especifica de pacientes con 955 | 90 general | Geston | coitalizacion | 943 | 95.5 | 949 | 100 SHTICCINICAPOR 168204 /app.0n
diagndstico al egreso de Infarto Hospitalizacié | hospitalaria PLAN DE GESTION —— B
Agudo de Mi dio (IAM LILI p/indicator/vie
gudo de Miocardio ( ) n w/id/25
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o MA
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2022 = | = o
Realizar
busquedas activas| 1. Rondas de seguridad.
de acciones Sistema SE ANEXA INFORME Informe
inseguras enla Rondas de seguridad programadas 4 4 Asesor de Mejoramiento Integrado 1 1 200 50 SEGUNDA RONDA DE Rondas de
prestacién de . X X y realizadas en el periodo Calidad continuo gestion de . SEGURIDAD REALIZADA sequridad
servicios, | videncia acciones calidad POR MC 9
mediante la inmediatas
realizacién de
OBJETIVO q q . .
z 2.Garantizar el mejoramiento continuo de los procesos Internos
ESTRATEGICO ] P
Implementar el Director gesfion Sistema
sistema integrado . operativo ambulatoria Integrado
- . Porcentaje de avance en la . ) )
de gestion enlos  |Centros de salud con un sistema |, o servcios atencién gestion de Informe de
. P implementacién del SIG en los 287 30 - . . - 0 0 0 0 i
Centros de Salud  |integrado de gestion. ambulatorios primaria y calidad y actividades
N Centros de Salud. . X N ”
adscritos al HDMI y Asesor de | mejoramiento| Direccion de
de los municinios calidad continuo servicios
Mejorar el Aplicacion
cumplimiento de Sistema Iis?o de
los esténdares de  [Porcentaje de cumplimiento de |Porcentaje de cumplimiento de los 81 88 Asesor de Mejoramiento Integrado 84 84 84 955 Se anexa evidencia de chequeo
habilitacién con la [los estdndares de habilitaciéon.  |estdndares de habilitacién. calidad continuo gestion de ! matriz de evaluacién ReS(juci(')n
C]c;r:ﬂc:;mdod calidad 3100/2019
* Se TedirZo auarorna a
1. Plan auditoria para el proveedores extermos
mejoramiento de la calidad en el mes de abril de
Disefiar y ejecutar [disefiado y ejecutado. ) 2022'. )
. L Sistema En el mes de junio se
el plan de MC-01 Porcentaje de cumplimiento . . . - L MC-01
o o Asesor de | mejoramiento| integrado de realizé la auditoria N
auditoria para el o Inf | ditori del programa anual de auditorias 100 90% calidad continuo cstion de 0 50 50 50 inferna al SGC cumplientoprog
mejoramiento de i In' orme de las auditorias internas de calidad 9 R X : ramaauditorias
la calidad realizadas. calidad. Se anexan los informes. -
: Se programé 4
Mant | sist 3. Plan de accién derivado de audofirias en el
_ vamiener el sislemd las auditorias programa anual al 30
integrado de gestion, para : iunio se han realizado
acceder a los incentivos al .
desempefio para la calidad 1. Informe de §eguwm|enTo a
y eficiencia otorgados por el |se 4 imiento  los planes de mejora. ) ) ) Sistema
gobierno Nacional. planes de mejora y EVIC'ier.KZICIS de los \nfo’rmes Asesor de | Mejoramiento Integrado Se anexa informe a 30 Informes de
o socializado en comité MIPG. (4 4 4 . . = 1 1 2 50 . P
comités inf calidad continuo gestion de de Junio de 2022 seguimiento
institucionales. 2. Informe de seguimiento de los |informes) calidad
comités institucionales.
CITTOS TIESTS U TTTArZO
1. Autoevaluacién de los ymayo de 2022 se
esténdares de acreditacion. crearonlos planesde [, p. o ciénde las
mejora derivados de la | .. o o in
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2022 | = 5
autoevaluacién de ;:‘:;;;‘::::1:7 ey
Realizar acreditacion de los autoevaluacion de los 1. creacion
gglc())ivecll’rzcr}gg?es 2. Planes de mejorg’reolizodos Porcentaje de Cumplimiento de los Sistema E[sj?;r;i(;regﬁzir’:lemo estdndares de del indicador
de acreditacion de la Autoevaluacidn de los Planes de Mejora de la 70 % Asesor Mejoramiento|  Integrado o | 012! 014 20 |asistancial ambiente acreditacién 2.
’ estandares de acreditacion. Autoevaluacién de esténdares de calidad continuo gestion de ! ’ ! - ! 2. Creacién de los planes | evaluacién
cumpliendo con la acreditacion calidad fisico y en DARUMA semestral
Resolucion 5095 direccionamiento, de L
del 2018 los cuales se genararon 3. Socializacién con cada | MC-PLG-02
’ . g lider de proceso, los
116 aciones para ser lanes de meiora de
3. Seguimiento a los planes de implementadas zcrediiqcién !
mejora. durante la vigencia
2022, con corte al 30
Sadunio do on0o9 co bon
OBJETIVO q 00 q o - q q q
ESTRATEGICO 3.Mejorar la eficiencia y productividad de los procesos administrativos y asistenciales.
Realizar, adoptar
& implementar el Estudio técnico y actos
E:“cd&ﬁgsglge i]rﬁEinrisn:Zngco realizado € | yministrativos de los cambios dela | 1 1 1 0 1 100 Acuerdo 018 de 2020
Planta de P : planta de personal
Modernizar la Planta de Personal, para
Personal de la ESE HIOSprcll Realizar, adoplar D|'re‘cfor‘ Direccién de
Departamental Maria ; A Administrativo Talento ACTIVIDAD
implementar 1. Estructura organizacional o talento NA
Inmaculada para fortalecer cambios en la actualizada resultado del Esfruc’(uro organizacional aprobada 0 1 de talento humano Hormano 0 0 0 0 REPROGRAMAI;)A PARA
procesos, dreas y opfimizar |4 estudio técnico y publicada. humano 2022-2023 SEGUN ACTA
el Talento Humano. Organizacional, de MIPG
contraccién para é}:c?;?és&gg‘:gbgzgin%%z ACTIVIDAD
Fortalecer P contratacién. de acuerdo a la Acto administrativo de creacién de 0 1 0 0 0 0 REPROGRAMADA PARA
Unificar ‘ estructura or yonizqcionol la oficina de contratacion 2022-2023 SEGUN ACTA
A"y L Lol AIQJ,J‘ 14 Y MIPG
OBJETIVO 73 q q q
. 4. |dentificar e intervenir los riesgos en los procesos.
ESTRATEGICO J P
. oesedgnarun T. S5 anexda cronogramd
lider para el Cronograma de actividades 1.Cronograma disefiado de cpacitaciones de
seguimiento y L dJ ; ' dJ X Riesgos
disenado e implementado, 2. Cronograma ejecutado
control al S . L . o R . 2 3 1 1 2 67 2. Se anexa acta de NA
inluido asistencia técnica a 3. Asistencia técncia a lideres de N
programa de . socializacion
X lideres de proceso. proceso. .
riesgos 3. Acta de seguimiento a
institucional. Sistema Riesans
Fortalecer el Sistema de 1. Riesgos Analizados y Asesor de | Mejoramiento Integrado
gestion del Riesgo. 2.Disenar gésﬂonodos Calidad continuo gestion de
cronograma de ) calidad
capacitacion en Informes analizados y gestionados Se anexa informes de
ante comité de MIPG frente a la 4 4 1 1 2 50 riesgos presentado al informes

riesgos.

3.Realizar los
andlisis para las

qacciones de

2. Informe de acciones de
mejora frente ala
materializacién de los riesgos.

materializacién de los riesgos.

comité y socializado
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o MA
META RESULTAD s
LINE RESPONSA O 2022 TotaLl = = Il Trimestre
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES | PRODUCTO ESPERADO INDICADOR A BLE PROCESO AREA 2022 g § (Observaciones, | OBSERVACIONES
BASE < | logros, retrazos
o o
2022 =| E o
3.Disefar e 1. Se anexa cta
implementar el - - CAPACITACION
. 1. Procedimiento disefiado e
procedimiento de |. 2. Cronograma
. M implementado
Fortalecer el cumplimiento |actualizaciony cronograma
de la normatividad vigente, |despliegue NUmero de capacitaciones Asesor oficina |Gestion Oficina asesora 9 .
.. R . 10 10 |7 P S 3 1 4 40 , actas, lista
con una gestiéon institucional de la realizadas juridica juridica juridica -
L . . . = de asistentes
administrativa eficiente.  |normatividad del .
. 2. Colaboradores actualizados
Sistema de Salud y S
. - en normatividad en salud.
Seguridad Social
en Colombia.
75
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PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Cédigo: DE-F-01

Versién: 02

PLAN OPERATIVO ANUAL 2022

Aprobado: 2020/09/01

PERSPECTIVA: |RESPONSABILIDAD SOCIAL Y CORPORATIVA
1, Politica de Responsabilidad Social
2. Politica del sistema Integrado de gestion
POLITICAS 3. Politica Plan estratégico de seguridad vial.
4. Prevencion de consumo de alcohol, tabaco y drogas.
5. Politica de comunicaciones. INDICADOR
OBJEIIVO 1. Desarrollar relaciones laborales motivadoras con los colaboradores y sus familias. /DARUMA
ESTRATEGICO
RESULTADO o 2
META = OO0 .~
2022 S £G4 2
LINEA RESPONSA | PROCES | ARE TOTAL| B S O O =
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR Q= €29 o OBSERVACIONES
BASE BLE o) Al s | 2|22 wE|E522
= = (= S
2022 = | = S| 23842
- | = 0 )
Direc En Proceso, se encuenira en
Crear un Programa que patrocine cién proceso de formalizacién en
- ”g a X P P 1. Creacién de programa Programa . de daruma, se obtuvo base de datos
la finalizacion de estudios técnicos, L2 Director Talento . o
. . 2. Convenios institucionales elaborado y 0 1 L . talent 0 0 0 0 mediante caracterizacion NA
a tfravés de convenios R Administrativo| humano R !
X RS formalizados. aprobado o realizada, sigue concretar el
interinstitucionales. . N X
huma convenio, difundir el programa y
no contactar a las nersonas
Aprobacién por la gerencia
- — - Porcentaje de . L, Subge
e o [ ooy, Jmancese | |y | bee ool o | o | o |
P o e ol ofacion para aprendizaie Vitualy 1 ecto del Aula ; 9 e P cintifi 2022-2023 SEGUN ACTA MIPG
convenios docente asistencial. Espacio creado en la pagina web de aprendizaje ospitalario a ca
como aula virtual
Programa de capacitaciéon continua Cobertura del Direc regisfro Seel?(?rIZlccsgoeccljfzrdC:)l ?:%Or?ellon de TH-01
Liderar un programa de d ; COP plan de 825% | 80 Tl 896 0 89.6 100 | indicadoresa |PErPONC! ProY el COBERTURA PLAN
o . formulado e implementado oo cion capacitaciones del segundo
capacitacion continua al personal capacitaciones marzo 2022 . DE CAPAC.
. S . de trimestre de 2022.
asistencial interno y externo, Director Talento talent
certificado por el Hospital . Administrativo [ humano En el segundo frimestre de 2022 se
D 1 tal Maria | lad Porcentaje de ° registro rogramaron un total de 14 TH-04 plan
epartamental Maria Inmaculaca Seguimiento y evaluacién de la cumplimiento del huma - 9 prog o —p_
ESE. L . 98,9% 70 100 0 100 100 indicadores a |capacitaciones y todas fueron capacitado_
efectividad del programa realizado [Plan de no R o N
s marzo 2022  |realizadas conforme al seguimiento ejecutado
Capacitacion L
del plan de capacitaciones 2022




RESULTADO o 0
META z o .~
2022 o} 5879
LINEA RESPONSA | PROCES | ARE TOTAL| B2 = 00 =
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR Qo= €29 o OBSERVACIONES
BASE BLE o Al s s | 2022 |z | £E502
~ r - v <0
2022 = | = S[=842
- | = 3] )
Oficin
Fortalecer el funcionamiento del Estandares minimos de SST Cumpliento de Profesional ade A € 202’2'el SUmRIIERD €
. . . X o Talento salud s estandares minimos de SST ha
sistema de gestion para la salud y |cumpliendo con la norma Resol. estandares 88,5 89 universitario humano  locu 0 0 0 0 medicién anual e Y
la seguridad en el trabajo. 0312 de 2019 minimos de SST de SST up 2 . 0
acion con respecto a diciembre de 202.
al
De acuerdo ala [informe reposa en talento humano
. . Nro. Personsas informacién
Colectivos y las dreas de la X .
organizacién objeto de integracion vinculadas Direc obfenida
9 | QDI gras perteneciente a 50 50 L 0 53,4 53,4 100 [mediante
plenamente identificadas(politica cion
Desarrollar la politica para disefada) un grupo de encuesta
X - : desfavorecidos, Director Talento aplicada al 90%
infegracién de colectivos - . talent
. Administrativo| humano delos
desfavorecidos. o o€ Crea pommca
Desarrollo Humano y huma mediante
bienestar laboral. iti i
Politica implementada Poliica creada 1 1 no 1 0 1 100 |[fesolucion 1289 NA
aprobada del 24 de
dieiembre de
ADTJhré:nfe el T.Se hanrealizado 28 acfividades
segundo con fecha de corte 30 junio de
frimestre se 2021, evidencias de encuentra en
No. de Oficin realizaron actas DARUMA.
cﬁci antes ade dicinueve (19) 2. En el mes de de julio se realizaron
Desarrollar las olimpiadas Olimpiadas y actividades deportivas ipr:scrifoz en Profesional Talento | salud acfividades, en |8 actividades soportadas con las
rias olmp placdsy P s[meers 1,102 | 400 | universitario 0 395 395 98,7 |las cuales ctas No.336,338,346,361,362,364,377 NA
Intrahospitalarias 2020. recreativas y culturales olimpiadas humano | ocup . .
intrahosoitalarias de SST acion participaron 395 |y 378, total participantes 69. agosto
ofras P 4 al colaboradores, |8 actividades soportadas con las
. las actas se actas 384,392,407,408,409,410,425 y
encuentran 427, total participantes 101 y en el
publicadas en  [mes de septiembre 9 actividades
Daruma (247 sonartadas con las _actas
Esta medicion se | cOMO evidencia se adjunia el RTEps://doCs 2008 |
Porcentaie de redliza cada dos |informe  consolidado y analizado  |e.com/forms/d/e/1
funcionogios anos con la de los resultados de la encuesta de | FAIpQLSdGILGmh5
Clima laboral medido. satisfechos en el 87 70 0 87 87 100 | nedicién del clima organizacional realizada a  |fleesattbiDSaPahPl
trabaio clima laboral través de medio electroncio y se Z7bMQnxxHIMZN
! que fue medido |encuentra disponible en la d-
carmnetn de calidad (enciiestae 2R iNfA/clocedfar




RESULTADO o L
META z o .~
2022 S|l £59 2
LINEA RESPONSA | PROCES | ARE TOTAL| B2 = 00 =
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR Qo= €29 o OBSERVACIONES
BASE BLE (0] A s = 2022 | RZ | E5 L=
2022 = = g ; jape o
- | = 0 )
o mera
Direc trimestral es 4
cién servicios/areas
. L . . de intervenidas. De las 45 dreas del hospital, 27
Reohzor'me'choon del clima laboral D|'re'c’ror' Talento talent Segun el informe |fueron intervenidas con el apoyo
y organizacional. Porcentaje de Administrativo | humano ° de los de la Psicéloga Magnolia Viquez,
servicios huma profesionales de [quien realizé actividades ludicas
Intervencion de los resultados de la  |intervenidos de no humanizacion se [para tratar temas relacionados con
S 60 90 0 27,7 27,7 30,7 |. . ) ’ )
mediciéon acuerdo a los intervinieron 5 el trabajo en equipo, las relaciones
resultados de la servicios o areas [interpersonales y la comunicacion
medicién. a saber:, Bance |asertiva como se puede ver en las
de sangre, UCIA |actas 112y 129 del proceso de
,UCIN conla mejoramiento continuo
estrategia
"Apadrina un
OBJETIVO T .z oz q q
2 2.Contribuir a la proteccion y conservacion del medio ambiente.
ESTRATEGICO = v
Se anexa informe y registro
fotografico
Implementacién de procesos No. De estrategias 1. Elaboracién de abono organico
amigables con el medio ambiente, |Estrategias amigables con el medio|amigables con el 3 3 0 0 0 0 Compost “Mi primera huerta™.
siendo un hospital responsable con |ambiente implementados medio ambiente 2. Segregacién en la fuente y
la sociedad. implementados cédigo de colores (GTC 24).
3. 11 Eslogan: “Yé Cuido Mi
Hospital”.
Actividad que esta Programada
No. De programas . .
Vincular la instituciéon a programas |Hospital vinculado a programas de|de reforestacion pararealizarse el dia 12 de
3 prog pital vin prog 1 1 0 0 0 0 octubre de 2021 - Invitacion
de reforestacioén. reforestacioén. con los que el R X .
. . Burbuja Ambiental Ejercito
hospital se vincule .
Nacional.
< . Porcentaje de http://192.168.1.
Campanas educafivas residuos reciclados indicador de tendencia positiva RF- | 9/a hp/indi
colaboradores 'y usuarios  en 083 | 050 063 | 05 | o057 [ 100 P Pp-pIb/
= X del total generado GA-18 cator/view/id/1
segregacion en la fuente realizadas. A
por la instituciéon 53
Diferencia de
Fortalecer el reciclaje y el uso consumo de agua ) ) ) http://192.168.1.
sostenible de los recursos naturales. del afo actual 205 10 054 | 048 0.51 100 Indicador tedencia negativa RF- | 9/app.php/indi
' ! ' ! ! GA-09 cator/view/id/1
con respecto al 8
Disminucién del gastos en servicios afio anterior
publicos. Porcentaje de Profesional Ingeni htt://192.168.1.
consumo de universitario | Recursos | eria 9/app.php/indi
energia del afo 234 15 de Gestion fisicos | ambi| 30.5 16,4 23,5 64 Indicador tendencia negativa cofor/\'/iew/idﬂ
actual con Ambiental ental 67
respecto al afo




RESULTADO o L
META z o .~
2022 o} £G4 2
LINEA RESPONSA | PROCES | ARE TOTAL| B2 = 00 =
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR oo é €2 g" S OBSERVACIONES
BASE BLE (o) A s = 2022 | iR =62 7;:)
2022 = | = S| E38a¢2
- | = 3] )
No. de campanas .
Vincular las acciones Hospital vinculado con campanas|nacionales de :orer}?e?b:eezhezggg Zlcﬁi?;izde
institucionales de reciclaje con Nacionales de reciclaje y pos|reciclaje con las 1 1 0 0 0 0 %sconsumo (enfré a de equios
campanas Nacionales consumo. que el hospital se P 9 auip
vineula computo, RAEES.)
Adopcién de una
Politica Verde 1. participacién activa en la Semana
de la calidad .
Activida a
2. Implementar la semanalcumplimiento de relizada el 05 de
. 3 3 0 1 1 33 -
ambiental. los productos junio de 2022, se
anexa acta
3. Vinculacién en la celebracion del
dia del medio ambiente.
Fortalecer la cultura ambiental
institucional Avisos educativos publicitarios para|No. De dreas
) ) - 4 4 0 0 0 0
uso adecuado de recursos y residuos |intervenidas
1. Indicadores realizados y
analizados. Cumplimiento http://192.168.1.9
actividades del 90 90 100 94,1 97.1 100 ‘app.php/indicator
) ) h PIGA [view/id/84
2. acciones de mejora realizadas.
Gerente, D|re.CC|onc| .
% disminucién de Profesional miento (Ingeni
Adquisicidon de tecnologias para la coonfominocién 0 0 universitario estratégic | eria 0 0 0 0 ACTIVIDAD REPROGRAMADA PARA
. . - , _|eliminacién de desechables. 2 o, ambi 2022-2023 SEGUN ACTA MIPG
Reducir la contaminacion a través por desechables de gestion
o . . X Recursos | ental
de la eliminacién de residuos de Ambiental fisicos
un solo uso.
Proporcién de http://192.168.1.
Recursos peligrosos gestionados residuos peligrosos 41,3 45 357 31.3 33,5 100 indicador tendencia negativa zé?gr‘;v?:x;:gﬂ
generados Profesional Ingeni 54
universitario Recursos | eria N
de Gestion Fisicos | ambi actividad Zonqs verdes mejoradas
. Ambiental ental realizada en [1.Union peneya
Mejoramiento de zonas verdes. Zonas verdes mejoradas lfroporc;on de‘d 4 4 1 1 2 50 HDMI 2022 se 2. Pueblo nuevo
areas intervenidas anexa evidencia|3.Parqueaderos, frente del HDMI.
fotografica  [4. Centro de salud de Morelia

OBJETIVO
ESTRATEGICO

3.Aportar soluciones que contribuyan al desarrollo de la comunidad.




RESULTADO o 0
META z o .~
2022 S|l £59 2
LINEA RESPONSA | PROCES | ARE TOTAL| B2 = 00 =
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR Qo= €29 o OBSERVACIONES
BASE BLE o Al s s | 2022 |z | £E502
~ oz - v <0
2022 = | = S[=842
- | = 3 =
cr-er prirmer
frimestre de 2022
No de se realizaron
Programa dAe‘ genercmon de ingresos|empresas/persona compr?s a?2 pdfe nombre de las emmesa y
para provision de manufacturas|natural 2 2 2 3 5 100 [pequefios ersona natural
Promover proyectos de creado beneficiadas con empresarios con |
manufactura para generaciéon de el programa oficin motivos de la
ingresos de grupos desfavorecidos a celebracién del
mediante la compra de su Z :
duccié P asesor Foro’Jel‘segundo
produccién. . de :
Ingresos (en miles Direct oI . CT frimestre de 2022
Ingresos generados a los|de frector ireccional plane Las compras
beneficiarios del programa pesos)generados 3.500 | 3000 | Administrativo miento | acion 0 20.000 | EARO0U 100 | \scendieron a
por el programa deTalento | estratégic Y 20 millones
Humano Y oy Direc canin raaictrag
Generacién de . Asesor de Talento cion
ingresos y Desarrollo Uni fas d 5 No def c?mponfos Planeacién | Humano clie
de la Comunidad g'frfsc(i’nffg‘t’g?s;ieenfg’éeg PArA | ospital vinculado a campafas de Zg’;’nfr:m‘:”e“;” dZs 0 0 Talent NA 0 0 ACTIVIDAD REPROGRAMADA PARA
P fratamiento de enfermedades ° 2022-2023 SEGUN ACTA MIPG
enfermedades. con las que el huma
hospital se vincula no
Gesarmonct copocidades Camacicades comunitarcs en saiva] \0- e provectos | o | NA o | o ACTIVIDAD REPROGRAMADA PARA
> or Cop ape ; desarrollados 2022-2023 SEGUN ACTA MIPG
comunitarias en salud. disenados e implementados
Crear un programa de ayudas Alma
. . .. .. |No. de personas . .
(con elementos dados de baja en |Programa de ayudas en la institucion - Almacenista | Recursos | cén 1. Acta de entrega
SRRSO . beneficiadas en el 0 2 - 0 0 0 0 . .
lainstitucién); para personas (elementos dados de baja) afo general fisicos |Gener 2. Regitro fotogrdficos
desfavorecidas al
51
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PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

Cédigo: DE-F-01

Versién: 02

PLAN OPERATIVO ANUAL 2022

Aprobado: 2020/09/01

4. Sistema de gestion documental.
5. Politica de comunicaciones.

PERSPECTIVA: APRENDEZAJE Y DESARROLLO
1. Politica de Humanizacion
2. Tratamiento proteccién de datos de los titulares HDMI.
POLITICAS 3. Politica para la implementacién y desarrollo de la Estrategia Instituciones amigas de la mujer y la infancia IAMI.

INDICADO
OBJETIVO ESTRATEGICO [1. Incrementar el compromiso y competencias de los colaboradores. R/DARUMA
RESULTADO 9
META S
2022 s
LINE RESPONSA| PROCE TOTA| = Il Trimestre
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR A BLE SO AREA L E (Observaciones, OBSERVACIONES
BASE s = |2022] 3 [|logros, retrazos)
2022 o2 o O
= = w
5
1. Temas y grupos objetivos S .
] ) ) seleccionados para ) Se suscrl’b|o conv’em'o de
Ge§f|orjor con un}vemdodes ) o capacitacién continua No. de cgnvenlos formacion académica no
instituciones educativas convenios establecidos para formal con QUIRON
para mejorar las competencias formacion 1 1 0 0 enfrenamiento en salud S.A.S. NA
del Tolgfﬂo humono a fravés de 2. Universidades o instituciones continua del con el fin Qe priori'zlor'los
formacion continua. seleccionadas para el talento humano copocmm‘ohes dirigidas al
establecimiento de convenios de personal misionall.
formacion
Director Direccion | g
1. Necesidades de formacion, _ Administrativ | Talento de En el segundo
educacién y  enfrenamiento Clumpllm\enfo o Talento Humano | talento frimestre de 20322, se
ermanente establecidas pian programaron
P capacitaciondel | 100 | 100 Humano humano.| 100 | 100 | 100 |capacitaciones del
Realizar programa de eje de Requisitos eje de hailitacion, las
capacitacion continua,|2. Programa de capacitaciéon de Habilitacion cuc?!es(;ueron
garantizando la certificacién de|conformado realizacas.
competencias y cumplimiento de
estdndares de habilitacion. ) o porcentaje de PF’rO el segundo
Fortalecer la formacion 3. Fichas Técnicas elaboradas certificados de frimesfre se
intearal en el luaar de trabaio. personal para - - - - - - QbTUYIeI’Ohﬂ}Jn T(.)TC“




o
RESULTADO s
META &
2022 S
LINE RESPONSA| PROCE TOTA| = Il Trimestre
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR A BLE SO AREA L E (Observaciones, OBSERVACIONES
BASE s = |2022 g logros, retrazos)
o o
2022 z | = 0
-_— — [a)
x
B I(:Umplimilenfo de 38 40 V] 40 0 100 de 49 certiuticados
4. Programa de  capacitacion|geandares de pertenencientes a las
evaluado habilitacion formaciones de
primeros auxilios para
1. Convenios firmados 1.Convenio universidad
le’ qlizados 4 cooperativa de colombia
9 practicas en psicologia
Fortalecer los convenios docencia No. de Programas Subgerente Gestion  |Subgeren modalidad pregrado y
servicio e incluir ofras profesiones docencia servicio 3 2 ciengh'ﬁco Hospitala |cia 0 0 0 0 posgrado.
de lasalud. 2. Programas de la salud bajo|activos ria cientifica 2. Convenio con la universidad
convenio, activos autonoma del caribe
précticas programa de
Derecho.
1. Procedimiento actualizado
Cobertura del Director Direccion http://192.168.1
!Ejecufqu el' progromo de 2. procedimiento implementado progror"rlwo de 98.1% 80% AdministrafivTalenfo —|de 100 100 100,0 100 9/app.php/indica
induccion y reinduccién. Induccién y o Talento Humano [talento tor/view/id/122
; L [view/id/122
Reinduccién Humano humano.
3. Procedimiento evaluado
OBJETIVO ESTRATEGICO |2. Fortalecer una cultura organizacional orientada a la seguridad y Humanizacién del Servicio.
1. Medicién del clima de
seguridad realizado por medio
de la Encuesta de Clima de Evidencia: Informe de
Seguridad dispuesta a fodos los S
funcionarios en la uta medicién de la Encuesta de
https://docs.google.com/forms/d g(!mngv?eenig?eur%?géri%i ;r(;es
/e/1FAIpQLSd1kShGZoAKkijSéyzjsN2 [Porcentaje de aplicsd la enculsfo de Clima
DTghMvIJ4VIgU_BTMeVVLaiuXcZ |cumplimiento de Sistema dz Sequridad disouesta a
Seguimiento al Programa de|Q/viewform. los Planes de meiorami Integrad En el Il semestre de fodosgljos funcionzrios enla
seguridad del paciente MC-Pg-03 mejora derivados 100% 80 Asesor de enfjo ode 0 0 0 0 2022 se aplicard la ruta establecida. Los resultados
para fortalecer la cultura de los resultados ° calidad . gestion encuesta de clima de R ) X
institucional de la Encuesta de continuo de seguridad no arrojaron hallazgos, ni
’ 2. Informe de la medicién del|clima de calidad ’ inconformidades que deriven
clima de seguridad en sus 8 Seguridad, planes de mejora. Evidencia:
dimensiones. Informe de medicion de la
Encuesta de Clima de
Seguridad. se realiza cada
dos anos.
3. Planes de mejora derivados de
los resultados de la Encuesta de
Clima de Seguridad.
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RESULTADO s
META S
2022 S
LINE RESPONSA| PROCE TOTA| = Il Trimestre
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR A BLE SO AREA L E (Observaciones, OBSERVACIONES
BASE s = |2022] 3 [|logros, retrazos)
2022 o2 o O
= = w
— — [a)
5
Gestion del talento humano 1. Rondas de seguridad del Recursos [Recursos
con énfasis en la humanizacion ambiente fisico realizadas RO”dF’S de fisicos, fisicos,
y seguridad en la atencion  [Realizar rondas de seguridad del seguridad Subgerente tecnologi |tecnologi
ambiente fisico 2. Condiciones inseguras del|programadasy 4 4 Administrativ a 0 0 0 0
omb}enfe fisico encontradas y reo!lzodos enel oy financiero informaci linformaci
gestionadas periodo on on
En conjunto con el
1. Humanizacién y seguridad de g:%?;zﬁ?eifo
la atencién dentro del programa . sistema ! .
R No. Director de X continuo, durante el
o L. de capacitacion institucional. o . . lintergad X X
Capacitacién y formacion de los Capacitaciones talento mejorami ode primer trimestre se
colaboradores en humanizacién v realizadas/No. 5 5 humano y ento estion 0 21 21 100 |adelantaron 20
seguridad de la atencién. Capacitaciones Asesor de continuo, ge capacitaciones en
2. Funcionarios capacitados en|programadas calidad calidad humanizacion y
humanizacién y seguridad de la socializaciéon del
atencioén. programa
institucional, para el
Realizar las acciones correctivas y|Disciplinarios abiertos a|Numero de . -
X . . Asesor confrol  |control 1. Se anexa envidencia informe
sancionatorias de actos donde los|responsables de actos que|procesos abiertos N . .
o . control interno  [interno se anexa informe de procesos aperturados con
colaboradores vulneren los|atenten contra los principios de|/numero de 100 100 o o 100 100 100 100 - -~ -
L R L, R . . X . Interno disciplina |disciplina oficina CID relacién a quejas por temas de
principios de  humanizacién ylhumanizacion y/o seguridad en|quejas o informes R . . R .
i =, disciplinario  |rio rio Humanizacién y seguridad
seguridad. la atencion presentados
OBJETIVO ESTRATEGICO |3.Disponer de Tecnologia Biomédica segura y humanizada.
1.Diagndstico de renovacion de
la tecnologia biomédicalCumplimiento al 1. Hoja de vida equipos
actualizado. cronograma de actualizadas junto con reportes http://192.168
¢}
mantenimiento de mantenimiento preventivo |.1.9/app.php/i
preventivo de 901% 85 952 100 B2 o0 2. Anexo del plan ndicator/view
equipos mantenimiento y cronograma /id/65 RF-13
. 2Hojas de vida de equipos|Piomédicos. RF-13 INDICADOR
Mantener y disponer de X Jym .
X X » biomédicos actualizadas
equipamiento para la prestacion
de servicios de salud seguros, en
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la sede principal y centros de I HOJO, ae V'd,c' €qUIpOs
salud. actualizadas junto con reportes
" de mantenimiento correctivo
Tiempo de 5 indicador (di
Respuesta en los -indicador ( ‘GS)Z http://192.168
3.Plan de Mantenimiento|Mantenimientos 3.Para el tercer trimestre se .1.9/app.php/i
férmulodo & implementado Correctivos de los 57 3 Profesi | | y 4,3 3,08 3,69 81 indicador en dias evidencia aumento en el di X
ot | on ol P Eouinos ro em;}ng . ngenieri tiempo de respuesta debido a n. icator/view
oTr a ecler a ngs |olr:j‘ ela B s dun{versw ario igursos . G'd' la demora en el proceso de /id/135 RF-03
ecnologia Biomédica . smg?g!eno isico jiomédic adquisicién e importaciones de
lomedica a repuestos e insumos.
RE_NR INDICANOR
Implementar el modelo de
gestion de la tecnologia que modelo de
establezca su ciclo de vida, es|modelo de gestion de lalgestion de la Documento elaborado
decir que contemple la[tecnologia biomédica disefiado|tecnologia 1 1 1 1 1 100 evidencia DARUMA RF-M-05
planeacion, adquisicién,|e implementado biomédica del version 1.
instalacion, capacitacion, HDMI
oneracidn v disnosicidn final de la
fo(;mul(;:r, colzulor Y gno\iz(;jr l?s Indicadores formulados y
indicadores  de gesf{on e laf yhqlizados
tecnologia en lo relacionado con numero de Indicadores implementados
el plan de  mantenimiento indicadores 2 2 2 2 2 100 L P !
- P . seguimiento oportuno
preventivo, asi mismo formular e ) ) implementados
implementar las acciones de|plan de mejoramiento formulado
mejora. y ejecutado
OBJETIVO ESTRATEGICO [4. Desarrollar y optimizar las tecnologias, para garantizar la confiabilidad y oportunidad de la informacién.
L ONmraros 1egalzados Corn
SYAC, IMEX, TIQAL,
Fortalecer la interface y Porcentaje de COMODATO ANNAR.
parametrizacién del sistema de 1. Software Institucionales|avance de ) tecnologi| . 2. Ingeniero de SYAC en sitio,
: L X X . X - N profesional sistemas L
informacion hospitalaria y demds  |actualizados, parametrizados e|actualizacion e K o ae X o (capacitaciones,
; . - ) P - 80 100 |universitario | . linformati 0 0 0 0 o
registros asistenciales y integrados  para la  funcién|integracion de los . informaci parametrizacién).
-~ N . . R . de sistemas . cos T
administrativos, con el fin de asistencial. sistemas de on 3. Actualizacién total e
mejorar la calidad del dato. informacién. integracién programada para
02 dic /2021
2 _Anl i +A it Ao
T. Proyeccion ael SE ANEXA
plan dg compras INFORME DE
Porcentaje de Subgerente $695|’ m'“"s’g)e;' delos MANTENIMIENT
1 Plan d dauisicic ejecucion del Administrativ Subgeren cuz s O, Te éumo O Y COMPRAS
- Flan de compras y adquisiCion| gy ye compras oy cia >¢ han gjecutado No existe clarida en la
. programado y ejecutado. L 100 70 - Apoyo - 35 2 37 53 $357 millones. . ..
Mantener y disponer de 2 Plan de Mantenimiento y adquisiciones profesional Administr 2. Proyeccion del inforamcion
equipamiento, infraestructura y ’ anual, plan de universitario afiva p'Ion de
i i i6 tenimient de sist
5|sTedmc15 fjle |(r;fo‘rrrf10<:|on Qoro la mantenimiento € sistemas mantenimiento $365
produccion de informacion millones, de los
confiables en la sede principal y indac co han
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centros de salud. porcentaie de s Svigencia megracion ae
implementacién tecnolog 5. Programado inicio |los médulos de facturacion,
2. Software implementado e de softwares profesional ae 9 sistemas en produccién Dic inventarios, en lo centros de
infegrados  entre  la sedef. .0 . 50 50 [universitario |. . linformati 0 0 0 0 2021. (actividad salud de Morelia y Montahita.
2. institucionales en . informaci RS . X
principal y centros de salud. los centros de de sistemas on cos programada para 2. Actualizacion HC primer nivel
salud 2022 para MTy MR.
alva. 2 _CranncitnciAn narcanal
1. Auditoria de historias clinicas y Porcentaje de )
registros asistenciales historias clinicas Profesional auditoria
Fortalecer el proceso de auditoria [implementada. e cumplan con especializado|gestiéon de
a la Historia Clinica y demds a P 0% 0% |auditoria financier 0 0 0 0 proceso no reporta inf
. - X la norma para el cuentas
registros asistenciales. od cuentas a di
2. Documentar el procedimiento |MANejo A& medicas medicas
Auditoria de historias clinicas. historia clinica.
Asesor de mejorami| sistema Se adjuntan actas
X enfo integrad No. 57 y 58 Calidad
. . No. Calidad y X . 1. se anexa cronograma y
. - 1.capacitacién en calidad de o ! continuo ode del dato historia X X A
Capacitar y sensibilizar a los . Capacitaciones Profesional - . . evidencia de capacitacion
. . . dato programada y ejecutada . . o y gestion clinica e informe X .
grupos de interés relacionados X realizadas/No. 3 4 universitario . 2 0 2 50 - 2. Se anexa acta evidencia
" 2. Informe adherencia al o . tecnologi de conocimiento en el X
con la calidad del dato. Capacitaciones de sistemas . . P capac. En calidad del dato.
software de HC ae calidad y manejo de indigo
programadas de . e N HC
. - informaci| sistemas cristal por los
informacion . ; . S
on informati especialistas.
Direcror de Talent Direccion F to de A do d
Garantizar datos validos que se |Elaborar acuerdos de Porcentaje de talento alento de . . ormg N ? Acuer ©de Inclusion en
. . N - . |1. acuerdos elaborados v Humano pendiente informe de [Confidencialidad en cada .
traduzcan en informacion confidencialidad entre el hospitall,. acuerdos 100 100 |humanoy .. _|talento 0 70 70 70 B I listado de
X . firmados. X y Gestion talento humano historia laboral y expedientes
confiable que permita generar |y los colaboradores. firmados. Asesor P humano chequeo
- - Juridica . contractuales.
conocimiento para tomar luridico Oficina
decisiones 1. Monitorizacién periédica y
permanente de los indicadores
N institucionales.
Fortalecer la monitorizacién de los
procesos de calidad. -
2. Mesas de revision con los
responsables de los indicadores
institucionales.
1. Indicadores objeto de andlisis
identificados por medio del . .
o ' cronograma. dSe adju'ano |nfform(|as
D'S?W‘?r 4 c1p\|cqr un proceso de ! © seguUImMIentos dlos ) |ntorme presentado COMITE
andlisis y validacion  de los 5 Inst i d disis o sistema indicadores MIPG
resulfados  de los indicadores|4 'Nstancias - de - andlisis - de NUmero de ) | integrad institucionales y Acta . )
institucionales. indicadores establecidas revisiones de Asesorde  |Meloramif e No. 40 Revision de |2 Evidencia de mesas de
- 4 4 . ento . 1 1 2 50 L revision de indicadores con NA
indicadores Calidad . gestion indicadores y tareas |,
. . PP Continuo - |lideres de proceso
3. Andilisis realizados y Feedback| institucionales. de en Daruma, también R o
" - 3. Capacitacion en andlaisis
con los procesos. calidad fueron socializados g
. R de indicadores.
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en el comiie ae
Fichas técnicas de los MIPG.
indicadores institucionales
actualizadas.
Identificar las fuentes de
informacién para el cdiculo de los |Informe de seguimiento de los
indicadores de gestion y proceder |indicadores institucionales.
con su desarrollo e
implemenactacion.
Informe de cumplimiento con
los elementos del andlisis de un
indicador.
iégsrfizzlgamon de politicas de 1 se anexa acta de
° Socilolizécic’)n de politicas de socializacion de la 1. Actas de socilizacién de
Identificar, intervenir y hacer|seguridad del software y hardwar , pollhcg de SGQP”dOd POlmCOS 'd,e seguridad de la
L . . . tecnologi| . de la informacién informacién
seguimiento a las oportunidades cumplimiento del Profesional sistemas L
X N X - ae . . 2. Informe de 2. Informe de actividades a 30
de mejora relacionados con la producto 3 3 universitario  |. .| informati 1 1 2 50 L .
. ; informaci actividades dic /2021
seguridad del software y hardware esperado de Sistemas . cos R . o -
de los sisternas de la informacion . on realizadas para 3. Se realiza modificacion del
: g'elgfig:]”;z;es;lvggg]e:ﬁmr " garantizar la producto esperado y las
. seguridad de la metas.
seguridad de la informacién. infirmocic’)n
TOTAL 55
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EDWARD AYEXANDER CORTES PUENTES

Asesor de Planeacién

Elaboré. Diana Marcela Cuellar Aldana/Planeacién
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{ JRSHTAL DEPRNTAMENTAL
h Mﬂ%é:%lodo EJECUCION POA CONSOLIDADO SEGUNDO TRIMESTRE 2022
E.5.E.

PERSPECTIVA % DE CUMPLIMIENTO
FINANCIERA 84
CLIENTE 86
75
PROCESOS INTERNOS
RESPONSABILIDAD SOCIAL CORPORATIVA S1
APRENDIZAJE Y DESARROLLO 55
TOTAL 70
i FINANCIERA
55%
4 CLIENTE N\
51% -
4 PROCESOS INTERNOS /
86%
4 RESPONSABILIDAD SOCIAL CORPORATIVA 75%

4 APRENDIZAJE Y DESARROLLO

N/
EDWARD EXANDER CORTES PUENTES

Asesor de Planeaciéon

Elaboré. Diana Marcela Cuellar Aldana/Planeacién



