H[ISPITHL DEP&HTAMENTAL
Maria AP
Pl Inmoculodo .
CAQCUETA

Informe de Evaluacion
Plan Operativo Anudl

(POA) 2023

@ Diagonal 20 # 7-29 Barrio la Consolata

e 608 -4366464 @ www.hmi.com.co e ventanilla@hmi.gov.co




H[ISPITHLI]EP&HTAMENTAL
Maria -
h Inmoculodo .
CAQCUETA

INTRODUCCION

A continuacion, se describe el resultado consolidado del seguimiento y
monitoreo realizado al Plan Operativo Anual (POA) del ano 2023, este
informe refleja las estrategias, actividades programadas, producto
esperado, indicadores y metas alcanzadas; el cual se convierte en la
herramienta que permite dar el cumplimiento a los objetivos estratégicos
y proyectos planteados en el Plan de Desarrollo Institucional 2020-2024.

Para llevar un control sobre la ejecuciéon, seguimiento y evaluacion del
Plan de Desarrollo, la gerencia despliega un plan operativo anual, el cual
da cobertura a los cinco ejes estratégicos, de tal manera que permita no
solo dar cumplimiento al plan de desarrollo sino también al mejoramiento
institucional.

Cabe resaltar que la institucion cuenta con indicadores de gestion por
procesos los cuales algunos hacen parte de nuestro plan de desarrollo; el
seguimiento al plan operativo se realizara a fravés de los indicadores de
gestion.

La estructura del POA 2023, parte de las 5 perspectivas, 17 objetivos
estratégicos del Plan de Desarrollo 2020-2024 y de las estrategias
identificadas para alcanzar cada uno de ellos, se van describiendo
aquellos proyectos o iniciativas que se han planificado realizar durante el
2023, tanto en el dmbito de las actividades que los configuran como en el
de los resultados que se esperan alcanzar con su ejecucion.
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1. OBJETIVOS ESTRATEGICOS

En el plan de Desarrollo 2020-2024, se definieron 17 objetivos estratégicos,
resultado de un ejercicio participativo que estuvo orientado por un andlisis
intferno y externo de la institucion, los cuales a su vez contienen las
estrategias, actividades y politicas.
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2. SEGUIMIENTO PLAN OPERATIVO ANUAL CAQUETA

El informe de seguimiento a la ejecucion del Plan Operativo Anual — POA,
consolida los resulfados obtenidos por cada uno de los procesos, de
acuerdo alas metas establecidas en cada una las acciones institucionales
planteadas. Las cuales estdn enmarcadas dentro de la plataforma
estratégica institucional, objetivos estratégicos y en las cinco perspectivas.

En el POA, se formulan actividades que permitan alcanzar los objetivos
estratégicos y éstas plantean tareas que senalan el tiempo de ejecucion,
responsable y resultado que se obtendrd al final del periodo.

El Plan Operativo Anual es una herramienta de seguimiento y monitoreo;
por tanto, el informe se basa en los reportes hechos por cada uno de los
lideres de los procesos y la verificacion, cumplimiento y desempeno de las
metas y actividades programadas. Este se realiza a través de la solucion
tecnolégica soffware DARUMA, permitiendo alcanzar el madximo
rendimiento en la gestion, alineando los resultados hacia la toma de
decisiones estratégicas, asi mismo se garantiza la centralizacion de la
informacion, planes de mejora, seguimiento al cumplimiento de acciones
de Mejora, indicadores de gestion, seguimiento a riesgos y el autocontrol,
es decir que senala la efectividad en la ejecucion.

Los beneficios que trae consigo el diseno del POA, le permitird al Hospital
Departamental Maria inmaculada ESE:
a. La medicion del avance la gestion de la gerencia.

b. Reconocer los principales retos y oportunidades del Hospital.

c. Seleccionar los objetivos estratégicos sobre los cuales orientaran los
esfuerzos organizacionales para el desarrollo competitivo a corto,
mediano y largo plazo.

d. Establecer los lineamientos de una estructura organizacional que
apoye la estrategia planteada por la Alta Direccion de la
organizacion.

La meta de cumplimiento del POA, se establecié en el 90% anual. En
concordancia con las metas del plan de gestion.
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3. ACTIVIDADES REALIZADAS PARA LA EVALUACION

Para el seguimiento al POA 2023, los lideres de proceso y coordinadores
de drea trabajaron conjuntamente con la oficina asesora de Planeacion
en su evaluacion; cada lider de proceso es responsable de la informacion
enfregada para soportar sus actividades, asi como de realizar las acciones
necesarias para la correccidn de los posibles desvios o incumplimiento de
los indicadores. Este seguimiento se realiza de forma trimestral y el
resultado se socializa en el comité institucional de gestion y desempeno.

4. RESUMEN DEL PLAN OPERATIVO POR PERSPECTIVA 2023
En el ano 2023, se desarrollaron actividades asociadas a cada indicador

en pro del cumplimiento de las metas del Plan de Operativo durante la
vigencia, del cual se obtuvo los siguientes resultados:

PERSPECTIVA % DE CUMPLIMIENTO
FINANCIERA 8¢9
CLIENTE 81
PROCESOS INTERNOS 88
RESPONSABILIDAD SOCIAL CORPORATIVA 79
APRENDIZAJE Y DESARROLLO 83
TOTAL 84

Una vez finalizado el andlisis del cumplimiento de todas las actividades
propuestas con sus respectivos indicadores se obtiene un cumplimiento
total del 84%. Se anexa informe detallado, por objetivo, estrategia,
perspectiva, actividad, producto esperado, indicador, linea base, meta,
responsable, %cumplimiento y observaciones.

89 88
83 84
90 81
79
85
80
75
70
FINANCIERA CLIENTE PROCESOS RESPONSABILIDAD APRENDIZAJE Y TOTAL
INTERNOS SOCIAL DESARROLLO

CORPORATIVA
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La meta establecida para la vigencia 2023 del Plan operativo anual -POA,
es del 90%. Lo anterior en concordancia con las metas del plan de gestion,
segun la Resolucion 408 de 2018, expedida por el Ministerio de Salud
protecciéon social.

CONSOLIDADO PLAN OPERATIVO ANUAL - POA 2020-2023

CONSOLIDADO
PERSPECTIVA 2020 2021 2022 2023 2070.2023

FINANCIERA 100 89 94 89 o
CLIENTE 97 98 93 81 92
PROCESOS INTERNOS 98 99 84 88 -
RESPONSABILIDAD
SOCIAL CORPORATIVA 100 74 o4 77 89
APRENDIZAJE Y
DESARROLLO & 7 % & 89

TOTAL 97 94 90 84 o1

La tabla anterior refleja el resultado del POA por vigencia y el promedio
consolidado 2020-2023. Obteniendo un promedio final de ejecucion del
91%. Siendo este el porcentaje de cumplimiento del Plan De Desarrollo 2020-
2024.

En la vigencia 2023 no se dio cumplimiento con la meta establecida en el POA y
plan de gestion.

Observaciones.

1. Se recomienda el registro oportuno de los indicadores con el respectivo
andlisis, en el Software DARUMA, asi mismo la revision de las metas por los
lideres de proceso.

2. Adjuntar Evidencias idéneas.

3. Socializar con los equipos de trabajo, las estrategias, actividades, producto
esperado, meta de los indicadores; actividad de gran importancia, para el
logro de los objetivos estratégicos planteados en el Plan de Desarrollo 2020-
2024.

4. Remitir la informacién oportunamente a la oficina de planeaciéon, para el
respectivo seguimiento y consolidacion del POA.

OSCAR ANDRES VILLANUEVA OLAYA
Asesor de Planeacion
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PERSPECTIVA: FINANCIERA
1.Politica de Control y Austeridad en el Gasto.
POLITICAS e
2.Politicas Contables.
3.Politica de Prestacién de Servicios de Salud
; . . INDICADOR/
OBJETIVO ESTRATEGICO 1. Garantizar la Rentabilidad de la Empresa. DARUMA
o
LINEA META TOTAL Z
RESPONSA | PROCE romedio 2 = | OBSERVACIO
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR BASE AREA p‘ Q=
BLE SO trimestral N NES
2023 2023 g
O
. . Gestion | Direccié
Por;ent_ole ocupocwon_o\» 9% 80 Hospitala| nde 1095 100
(Institucional y por servicio) ria, servicios Informe trimestral
Subgerencia | Gestién [hospitala (fuente: Informe
. o Cientificay | Quirdrgic | rios y estadisticos/histori
1.Indicadores disenados, Promedio estancia Paciente 28 3 Asesor de a, oficina a1 o a clinica Indigo y
analizados por servicios y (Institucional y por servicio) : Planeacién | Direccion | asesora : dinémica
acciones de mejora. amiento de gerencial)
2. Informe de servicios estratégic|planeaci
Maximizar la productividad hospﬂo\angs cor.*n‘esicncm no |Giro Cama 9,5 8 o én 10 100
. . pertinente identificados.
de la capacidad instalada, e .
para fortalecer la gestion 8. Analisis y acciones de Gestion Indicador GQ 256
contfractual y financiera en mejora d?,cgusos. de' Pr,()p(?'c‘on de Cancelacién de 0,49 2 Enfgrmfero Quirlrgic | cirugia 1,12 100 tendencia 02cancelacioncir
I institucion cancelacién de cirugia 'y Cirugia (programada) Cirugia a o -Ucancel
. tiempos muertos de las salas ! negaiva uaa
realizado. Gestion | Contabili GEOl
4.Informe estadisticoy de  |razon Corriente 37 2 Profesional | financier | dady 5,44 100 LUl razon rofon
producion por unidad universitario a Costos corriente
funiconal. de Gestion |Contabili GE-08 solid
Solidez Financiera 281 2 | contabilidad | financier | dady 3,42 100 i soldez.
a Costos financiera
Gestién de recursos suficientes que Profesional | Gestién |Contabili . N
garanticen la liquidez de la ESE. Margen de rentabilidad 12,35 12 universitario | financier | dady 9,72 81 revisar 9“"d°d con m’ﬂ
de Costos a Cosfos contabildad rentabilidad
1.tarifas competitivas y
actualizadas.
2.contratos. Direccion | Oficina
Mejorar las estrategias de Asesor de amiento | asesora http://192.168.
negociacién con las EAPB, Planeacion estratégic| de 1.14/a ho/i
con el fin de buscar el _ Recaudo Vrs. venta 55 58 Tesorera Y oy planeaci 42 72 d + ==
equilibrio financiero y social |3-REPS actualizado. General Gestién ony Mm[
delaES.E. financier [Tesoreria id/263 GF-11
a general

4.Oferta de nuevos servicios.
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=
unea | MEA TOTAL &
RESPONSA | PROCE romedio | & S | OBSERVACIO
ESTRATEGIA ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR BASE AREA | P n az
BLE SO trimestral Rz NES
2023 2023 g
O
z T - - INDICADOR
OBJETIVO ESTRATEGICO 2.Lograr la sostenibilidad financiera de la Empresa. DARUMA /
1. Costos implementados, Numero de informes generados G-21 Informe
analizados y acta de y analizados con el lider del 11 12 n 92 Cit
socializacién con cada lider. [proceso 08108
Mejorar los procesos de
costos, confratacion y Profesional Gestion |Contabili
mercadeo; optimizando la 2.Gastos de operacion universitario | financier [ dady
gestién administrativa y rﬁedidos por cada centro de de costos a Costos
financiera. costo
. Participacién del costo del indicdor tendencia GF-19 costo
recurso humano en el costo 57.6 68 64,8 100 .
total. negativa recurso humano
3. Costeo de tecnologias
(servicios)
Gestion | Auditoria
cor?tiro\ se Ingresos en estado 2.4 25 financier | cuentas 217 86,6 GF»l‘A control de
registrado profesional a médicas Ingresos
universitario
de
facturacion
" . Gestion ) X
Radicacién a cartera del valor 94,2 95 financier | Cartera 90,08 94,8 GF-12 Radicacion
facturado a a Cartera FAC
L, = 1.Indicadorores de Gestié
Gestion de recursos suficientes que facturacion, cartera y glosas |Radicacion a enfidad el valor | oo g | g0 | técnico de | = S0 | 928 100 GF-27 radicada
garanticen la liquidez de la ESE. registrados y analizados facturado radicado a cartera g cartera o artera . entidad
2. control entrega facturas a
cartera. (codigo de barra) Profesional »
universitario Gesfion |Contabil GF-10 rotacion
Oofimizar | q 3.Saneamiento de carteray |Rotacion de cartera 1,27 1,10 de financier | dady 113 100 T—
phimizar ‘os procesos ge operativizacién de comité. m a Costos -
facturaciény cobro de contabilidad
cartera, con el propésito s
N 4.Renegociacién con los
de lograr un mayor flujo de deudores a fravés de
reiiﬁ?&ﬁzxi';ﬂe‘k‘g ol contratos de transaccioén,
. L acuerdos de pago y Tesorero Gestid
compromisos adquiridos. I . - estion GF-03
conciliacién. Porcenicje derecuperacionde | 4 4 25 generaly | financier | cartera 54,9 100 recuperacion
cartera. Técnico de
a cartera
5. Informe de Entidades con cartera
cobros pre juridicos y juridicos
enviados durante el afo.
é. Planes de mejora porcentaje de cartera Técnico de erSﬁén
ejecutados conciliada 73,7 35 cartera lnogcwer Cartera 65,29 100 GF-23
Porcentaje de respuesta a 86 90 99.1 100 GF-06 respuesta

objeciones, devoluciones

objeciones




o
UNEA | META TOTAL z
A w
ESTRATEGIA ACTIVIDADES | PRODUCTO ESPERADO INDICADOR BASE RESPONSA[PROCE| jgea | Promedio | o = | OBSERVACIO
BLE SO trimestral Rz NES
2023 2023 g
(§)
i ieci profesional L o GF-04
PDoervcoe\EI:(?éi:seDoe?ﬁ%?Jzes 4 28 6 |especializado fﬁi:lcoigr i‘:i::g? 1,93 100 objecionesdefinitiv
de cuentas o médicas as
medicas
porcentaje de conciliacién de pendiente ficha
glosas en el periodo N © ooy ® técnica Daruma
TOTAL 1

Documento de: Sistema Integrado de Gestion (SIG)

DOCUMENTO CONTROLADO

OSCAR ANDRES VILLANUEVA OLAYA
Asesor de Planeacion

Elabord. Diana Marcela Cuellar Aidana/Planeacion
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PLAN OPERATIVO ANUAL 2023 VIGENCIA 2024-01-11
PERSPECTIVA: CLIENTE
1. Politica del sistema integrado de gestion
2.Politica puUblica de participacién social en salud.
POLITICAS 3.Seguridad de la informacién, lineamientos de uso y manejo.
4.Politica para la implementacién y desarrollo de la Estrategia Instituciones amigas de la mujer y la infancia IAMI.
5.Politica de comunicaciones.
6.Politica de Prestacién de Servicios de Salud
INDICADOR/D
OBIJETIVO . .z q ARUMA
. 1.Alcanzar la satisfaccién de las partes interesadas.
ESTRATEGICO
(@)
META z
LINE RESPO TOTA =
PRODUCTO PROCE 3 s
ESTRATEGIA ACTIVIDADES ESPERADO INDICADOR A NSABL SO AREA L o OBSERVACIONES
BASE E 2023 E
2023 S
(O]
Tiempo Promedio de Espera para la 305 5 64 78 GAA-PLG-256-44EX , indicador h: 1h86ii§i8ca1t608r ZV?:
Asignacioén de cita de Obstetricia plan de gestion meta 8 dias w/id/208
Tiempo Promedio de espera para la GAA-256-43-EX, tendencia hut 186.11.8 168 294
Asignacién de Cita de Ginecologia e v 22 [00 negativa apa.pho/indicztor/s &
9 w/id/207
" Gestion | Direccion
1. Indicadores analizados i{sggg ambulato de
para evaluar la calidad en riay servicios
la atencion definidos y Tiempo promedio de Espera para la ambulat gestion | ambulatori ﬁw
metas establecidas para Asignacién de Cita de Cirugia General. 38 s orios primaria os 856 100 |GAA-256-45-EX Mm@
medir oportunidad en los w/id/209
servicios.
2.informe de seguridad del | . - http://186.118.168.204
paciente (reporte, andlisis y Emnpoocgszscéﬁodz:;pezzﬁgo la 4,5 5 2,4 100 G@:—Zé@:ﬁééf;xég?Z?(ior app.php/indicator/vie
acciones de mejora). 9 . P 9 w/id/206
3. Programa de Tiempo promedio de Espera para la GAA-PLG-256-41EX, indicador hit 186_“? 168 2(_)4
H R tualizad Asi i6n de Cita de Medicing Inf 10,1 10 74 100 lan d i ta 15 o app.php/indicator/vie
umanizacion actualizado. [Asignacion de Cita de Medicina Interna. plan de gestion meta ias w/id/205
. . 4.Planes de accién para . . profesio [ Servicio ¥
Mejorovrllc cohdcu_:i §n la mejorar la calidad en la % de quejas, reclamos y sugerencias 98,0 100 nal de SIAU 98,6 98,6 SIAU-001 PORCENTAJE
prestacion de servicios de L resueltas oporftunamente . e . QUEJAS RECLAMOS
R atencién implementados. universit | informaci
salud, con oportunidad, Profesi
) 4 ité i rofesio
seguridad y trato humanizado. | 5-Comité de seguridad del porcentaje de exdmenes validados | ! LC-02 oportunidad
paciente, MIPG, efectivo L 92,0 85 na 95 100 "
la toma de decisiones oportunamente de la muestra definida. universit ) ) examenes validados
enla - ario | Leiboratori| Laboratori
oclinico | o clinico
laborato Oportunidad resultado
X Oportunidad resultados TSH Neonatal 98,3 95 rio 96,7 100
Aumentar los niveles de clinico T Neonatal LC-10

satisfaccion de nuestros




o
META z
LINE RESPO TOTA w
PRODUCTO PROCE as
ESTRATEGIA ACTIVIDADES ESPERADO INDICADOR A NSABL SO AREA L - OBSERVACIONES
BASE E 2023 E
2023 S
(6]
usuarios creando . " s
- . " Gestion | Direccion
fidelidad hacia nuestros . Director
L Oportunidad de entrega de los resultados ..~ | ambulato de . .
servicios. s PO servicios ; . Resultado en horas, tendencia 1M-04 oportunidad
de Rayos X a los servicios de Hospitalizacion 25,9 24 riay servicios 36,1 66 N
3 ambulat L . negativa entrega rayos X
y Urgencias orios gestion | ambulatori
primaria os
Director Ozis:jgi‘o D”egedé” http://186.118.168.2
i i ici 04/app.php/indicator
Tiempo promedlo de espera para la foma 0,36 3 servicios riay servicios 0,35 100 |Resultado en dias —
de ecografias. ambulat L . [view/id/126 IM-256-
orios gestiéon | ambulatori -
primaria 0s 07-EXB
profesio Servicio Prgcedimiento EvaIuaF:ion de la
nal de satisfaccion del usuario con la
Proporcién de Satisfacciéon Global de los universif informaci prestacion de los servicios —Proporcién de.
P X 93.4 90 ario . SIAU 93,95 100 |asistenciales. Satisfaccion Global de
usuarios atencid ton y Indicador diligenciado en modulo los usuarios en la IPS
nal a encwo.n Daruma Proporcion de Satisfaccion SIAU 256-46 EXT
usuario ol usuario Global de los usuarios en la IPS
Director
Administ " . A .
Proporcién Global de colaboradores rativo | Talento Direccion Informe de medicion del clima
1.Informe de corg romofides conla nstitucion 92,0 70 de Homano | G Talento | 69 99 |laboral relaizado por oficina de
coloboradores P ' Humano Direccién de Talento Humano.
comprometidos y que talento
i i Humano
Estructurar un Plan de perciben l:.)ue.na |.r‘lnogen de
: la institucion
Endomarkefing y Engagemen 2.informe del sistema de 5 icié
que mida la preferencia del evloluocic'm o o . Como pqrometro de medicion a
cliente interno y externo con - P la EfeC'IV\dOC_i d‘e,nuestros
|Q ESE. Compromisos Asesor | Direccion canales de difusién externos, se
comportamentales. de amiento | Asesor de decidié medir el crecimiento de
3. Informe de seguidores, |Efectividad de los canales de difusién 0 90 laneac | estratégic |Planeacian 87,7 97  [nuestras redes sociales mediante |revisar indicador
publicaciones, alcance, P - 9 un indicador relacionado al
indicador de efectividad. on ° numero de seguidores que se
obtienen durante el afio.
Indicador creado en 2023.
) . . ’ ) http://186.118.168.204
1.Giros realizados con . . Indicador (dias) tendencia s Ny
tunidad Oportunidad en el pago a contratistas 18 60 9.83 100 i GF-24 g /app.php/indicator/vie
) ) oportunidad. negativa , en dias w/id/319
Pago oportuno a Mejorar la oportunidad en el - .
- N Tesorero [ Gestién | Tesoreria
contratistas y pago a confratistas y N .
general [financiera| general
proveedores. proveedores. L e
2Medicion y andlisis de Indicador (dias) tendencia http://186.118.168.004
rotacién de cuentas por Oportunidad en el pago a proveedores 129 190 18,91 100 neqativa GF-25, en dias app.php/indicator/vie
pagar a proveedores. 9 ’ w/id/320
OBJETIVO s .z
, 2.Lograr la efectividad en el proceso de Atencidn.
ESTRATEGICO g P
1.Instrumentos de medicién
y evaluacién aplicados de
acuerdo al cronograma
z\sfqblecigioyo(rfl ﬁroceso bireccion Sistema
ejoramiento Continuo. f
Evaluar la adherencia a guias —— an 1 or As:efor amiento LnjeNQrch(z o1 £n 1an lIndicador semestral MC-PS-01, se | , ..




META

o
=
4
PRODUCTO LINE RESPO PROCE TOTA| &
ESTRATEGIA ACTIVIDADES ESPERADO INDICADOR A NSABL SO AREA L ; § OBSERVACIONES
BASE E 2023 E
2023 S
(6]
y protocolos. 2.Acciones de mejora FTOPOICION Ue AUNEIEIICIU U FTO10COI0S 79,1 CE) ue estratégic e ygesiorn [ 71,9v ' mide cada 6 meses Aunelenivid PIowoivs
formuladas e calidad ° dela
implementadas segun los calidad
resultados de la medicién y
evaluacion aplicada alas
adherencias a guias y
protocolo:
Porcentop_ge cumplimiento Plan de 95.5 70 94,73 100 TH-04 ‘Ian capacitado
Capacitacion ejecutado
1. plan de capacitacion
aprobado y ejecutado. TH-01 cobertura pl
QDEVOIUQci(y)nés de cobertura del plan de capacitaciones 83,3 80 101 100 «© e: u.ra an
Fortalecimiento de Sesemeno al personal de Director | | Direccién capacitacio
competencias técnicas al P . P Administ de Talento
. . planta aplicado con la . Humano
personal asistencial. St ) rativo Humano
normatividad vigente.
Evaluacion de 3.informe y Acciones de
resultados de atencién mejora. Porcentaje de personal evaluado aplicativo 97.6 100 98,47 98 TH-10 personal
en salud. CNsC evaluado
1. Programacion
cumpglgimiemol dey 1. Se evidencia Cronograma
capacitacién a usuarios y Servicio anual de capacitaciones
Capacitacion en programas |sus fomilias. Nro. capacitaciones realizadas/ prcr)1fCJeISIO info?r:aci ?e?(:rzi e copaciaciony
de autocuidado a los usuarios - Cap 100 90% S A SIAU 100 100 >gitros.
sus familias programadas universit ony Evidencias en Daruma y
4 ’ ario SIAU| atencién consolidado enviado al correo
2. registros y evidencias de al usuario electrénico .
la capacitacion. planeacion@hmi.gov.co
1. Informe de los registros de Indicador Registrado a partir de
llamadas y seguimiento a Director ) o septiembre de 202]; :
pacientes con egresos operativ Gesfion | Direccién (muestra Total de cirugias
Reali imient | N . L . . . lat i
e?gcﬁsiijssgué?ﬁgoodz I?)s hospitalarios de cirugias Porcentaje de usuarios safisfechos con el oD 90 o omrliaqu ato ser?iiios 95 100 programadas realizadas de SIAU-PLG 05
) X ambulatorias, hospitalarios  |tratamiento brindado. servicios y . ginecologia y obstetricia)
egresos hospitalarios. gestion | ambulatori
ambulat rimaria [
2. acciones de mejora orios P
realizadas.
OBJETIVO . 20 7
P 3.Fortalecer la gestion del Recurso fisico y logistico.
ESTRATEGICO e R
T-ENMTOOIos enmegaaos ar
Minsiterio de Salud
Gestionar la financiacion del Estudios entregados 2. Viabilidad tecncia expedida
proyecto para la debidomenfegsopor’fcdos v por el Ministerio el dia 29 de junio
construccién, remodelacion, aprobados por el Ministerio porcenteje de cumplimiento del prodcuto 100 100 100 100 de 2022 radicados: "Proyecto de NA

adecuacion del HDMI,
acorde a las necesidades de
los servicios.

de Salud y Proteccion
Social.

esperado

Construccion, remodelacion y
ampliacién del Hospital Maria
Inmaculada ESE de

Florencia en el Departamento

Aol O oA Dol lnc Min




META

o
=
4
PRODUCTO LINE RESPO PROCE TOTA| &
ESTRATEGIA ACTIVIDADES ESPERADO INDICADOR A NSABL SO AREA L g § OBSERVACIONES
BASE E 2023 E
2023 S
(6}
T.Resolucion No. 194072020 por
Gestién para la Adquisiciéon valor de $3.469.779.590
de equipos biomédicos para . MINSALUD
A . Proyecto Ejecutado y . . N "
el fortalecimiento de servicios Uesto en funcionamiento a porcentaje de cumplimiento del producto 100 100 100 100 2. Ejecutados mediante contfrato NA
del Hospital Departamental rc))s Usuarios esperado No.00516 2021 Distrisalud por
Maria Inmaculada ESE, de : valor de $3.468.053.390
Florencia Caquetd. 3. contfrato No.00733 de 2021
Fracaniiic Madical nar valar da
Fortalecimiento de la " .
Dotacién de la ESE Hospital 1. Ejecucion del proyecio de
Departamental Maria gztsg:sgc(?gneg:‘ggs veta, (se
Inmaculada para la Atencién . N X a g
. " Proyecto ejecutado y . . evidencia comprobantes de
del Paciente Critico Afectado . . porcentaje de cumplimiento del producto . N
or Covid-19. para la puesto en funcionamiento a esperado 100 100 100 100 |ingresos de activos NA
idquisiclién d'ep30 camas los usuarios P No.510,511,534 y 509 de 2020 por
hospitalarias, 30 ventiladores ;O‘g;ii:;fzt?;:gzg% con
estacionarios, 30 monitores de ! .
sianos vitales, 3 carros de el Departamento. (ventiladores).
Remodelacién del servicio de
Hospitalizacion para la
Implementacion de la Unidad |Proyecto Ejecutado y orcentaie de cumplimiento del producto Ejecutado mediante contrato No.
de Cuidado Infensivo Adulfos [puesto en funcionamiento a [P e e P P 100 | 100 100 | 100 (00990 de 2020. CARPETA UCI ul
del Hospital Departamental los usuarios. P ADULTOS. $2,314,954,631,00
Maria Inmaculada ES.E, de
Florencia Caquetd.
Dotacién del servicio de la As‘ig‘noc.ién de Recursos pof,e‘
Unidad de Cuidado Intensivo  |Proyecto ejecutado y . - Ministerio de Salud Resolucion
) . . porcentaje de cumplimiento del producto No. 3373 de 2019 por valor de
Neonatal del Hospital puesto en funcionamiento a 100 100 100 100 ! NA
Departamental Maria los usuarios esperado $717.000.000,00, ejecutado
Inmaculada ESE mediante contrato No.1034 de
) 2020.
Proyecto elaborado y . .
Gesfién del proyecto parala |radicado alas diferentes Zf";’fgg‘ge de cumplimiento def producto | 365 | 499 100 [ 100 NA
dotacién del Servicio de fuentes de financiacion. P
Obstetricia del Hospital
Departamental Maria Proyecto ejecutado y orcentaje de cumplimiento del producto
Inmaculada ESE puesto en funcionamiento a ZS emdol P P 100 | 100 100 | 100 NA
los usuarios P
Proyecto elaborado y orcentaje de cumplimiento del producto
n radicado a las diferentes  |P . ! P P 100 | 100 100 | 100 |1.Resolucion No. 1940/2020 por NA
Forfalecimiento de la fuentes de financiacion,  |#PS99° valor de $3.469.779.590
Dgtggon del Seryuao de 2. Ejecutados mediante contfrato
Cirugia del Hospital No.00516 2021 Dsitrisalud por
Departamental Maria Proyecto ejecutado y orcentaie de cumplimiento del producto valor de $3.468.053.390
Inmaculada ESE. puesto en funcionamiento a ZS cen OJ P P 100 | 100 100 | 100 |3.contrato No.00733 de 2021 NA
los usuarios P Fresenius Medical por valor de
$41.970.805.
Proyecto elaborado y . .
radicado a las diferentes | POrcentaie de cumplimiento del producto | g4 | 449 100 | 100 NA

Fortalecimiento de la
Dotacién del Servicio de
radioloaia e Imdaenes

fuentes de financiacién.

esperado




META

o
=
LINE RESPO 1o1a| , &
PRODUCTO PROCE as
ESTRATEGIA ACTIVIDADES ESPERADO INDICADOR A NSABL SO AREA L - OBSERVACIONES
BASE E 2023 E
2023 S
(6}
Diagnosticas del Hospital
Departamental Maria Proyecto ejecutado y orcentaje de cumplimiento del producto
Inmaculada ESE. puesto en funcionamiento a P ! P P 100 100 100 100 NA
. esperado
los usuarios
T COMmraro e OuTsourcmg aer
. resonador magnético,
. . 1.contrato de outsourcing .
Fortalecimiento del servicio . elaborado y legalizado.
- " o del resonador magnético,
de imdagenes diagndsticas, N Contrato No.001 de 14 de
- elaborado y legalizado. . .
para la operacién del porcentaje de cumplimiento del producto octubre de 2020.
- 100 100 100 100 " NA
Resonador Magnético del . esperado 2. Obra terminada con su
. . |2. Servicio puesto en . .
Hospital Departamental Maria 5 X - respectiva dotacion
funcionamiento a beneficio -
Inmaculada ESE. de 10s Usuarios 3. Fecha apertura del servicio
: sep/2021.
imi ici 1.confrafo de oufsourcing orcentaje de cumplimiento del producto
Fortalecimiento del servicio | el Angiografo realizado y P ! P P NA 0% 0 0 NA
de imdgenes diagndsticas,  |jegalizado. esperado
para la operacion del PROYECTO 2023 -2024
Angiégrafo del Hospital
Departamental Maria 2. Servicio puesto en porcentaje de cumplimiento del producto NA 0% 0 0 NA
Inmaculada ESE. funcionamiento a beneficio |esperado °
de los usuarios.
confraracion der profesionar
Proyecto para Equino de especializado No. 786 DE 2021
. A Ap d p 3 2. Servicio puesto en porcentaje de cumplimiento del producto Pediatra /Centro de estudios
Hipotermia para Asfixia Ny h . 100 100 Asesor | Direccion 100 100 S NA
A N funcionamiento a beneficio |esperado oficina neurofisiolégicos para apoyo
Perinatal, Polisomnografo. X de amiento ) o P
de los usuarios. .0 | Asesora de diagndsticos Neurolégicos.
ploiZiac esira:eglc Planeacién Jayrt? ines NEIIDADEA
Proyecto de dotacion para el [1. Proyecto elaborado y orcentaie de cumplimiento del producto
equipamiento de la gestionado ZS oy OJ P P NA 50 0 0 |ProYECTO 2023 2024 NA
Lavanderia. 2. Proyecto ejecutado P
Se anexa evidencia aprobacion
Proyecto regisirado en la porcentaje de cumplimiento del producto 100 100 100 100 del Proyecto reg\strad_o enla NA
. esperado plataforma del plan bienal de
plataforma del plan bienal inversiones en salud
de inversiones en salud :
TGeS“,O” pfc"g "GH’ep?fic‘iO” del 1.PROYECTO ELABORADO EN
Domogi"’ ° ‘f | A‘/’\Sp', < METODOLOGIA MGA CON
| epar ‘I"“:”E‘;E ara SOPORTES Y COTIZACIONES.
nmaculada . Proyecto elaborado y orcentaie de cumplimiento del producto 2. concepto Técnico SECRETARIA
radicado a las diferentes P2 ce P P 50 | 100 80 80  [DESALUD CAQUETA NA
fuentes de financiacion. P 3.REVISION Y MESA TECNICA EN
MINSALUD 2023
4. Devolucién Minsalud Enero de
2024.
Gestidn y Ejecucion de Proyecio elaborado, T PORYECTO CON VIABILIDAD
Proyectos de radicado a la Secretaria de TECNCIA POR EL MINISTERIO DE
\nfrcllestrutur.o Y . Salud de Caquetd y/o porcentaje de cumplimiento del producto 100 100 100 100 SALUD. . NA
Dotacién Hospitalaria | agquisicion de (1) Ministerio de Salud y esperado 2. ASIGNACION DE RECURSOS
ambulancias de fransporte proteccién social . RESOLUCION NO. 2538 DE /2022.
asistencial medicalizado para | lambulancia Basical. por valor de $380,000,000,00
el Hospital Departamental 1.Proyecto con viabilidad 3.ESTUDIOS PREVIOS Y PROCESO
Maria Inmaculada ESE. técnica por MINSALUD orcentaie de cumplimiento del producto CONTRACTUAL.
2. PROYECTO ejecutado y P ! P P 50 100 50 100 |4. Ejecutado mediente contrato NA

puesto en funcionamiento a
los usuarios

esperado

No. 1705 DE SEP/2023  Por valor
de $850,000,000,00




o
META z
PRODUCTO LINE RESPO PROCE TOTA| &
ESTRATEGIA ACTIVIDADES ESPERADO INDICADOR A NSABL SO AREA L g § OBSERVACIONES
BASE E 2023 E
2023 S
(6}
T.PORYECTO CON VIABILIDAD
P’ZYGCLO e'?b‘;’ﬂdo{ - TECNCIA POR EL MINISTERIO DE
radicado a la Secretaria de . .
L. L SALUD.
Gestion para la adquisicion  |salud de Caquetd y/o Z?g;‘f:;‘ije de cumplimiento del producto | g | 99 100 | 100 |, ASIGNACION DE RECURSOS NA
de ambulancia de Transporte | Ministerio de Salud y . P
Asistencial Bésico, para ol profeccidn social RESOLUCION NO. 2538 DE /2022.
Hospital Departamental por valor de $380,000,000,00
Maria Inmaculada / Centro 1.Proyecto con viabilidad 3. ESTUDIOS PREVIOS Y PROCESO
técnica por MINSALUD . . CONTRACTUAL.
de Salud de la UNION PENEYA. | "o OYECTO ejecutado y g?r;e;;‘ge de cumplimiento del producto | g5 | 309 50 | 100 |4.4.Ejecutado mediente contrato
puesto en funcionamiento a P No. No.1705 de Sep/2023 Por
los usuarios valor de $850,000,000,00
1. Contrato de outsourcing No.
Proyecto elaborado, orcentaie de cumplimiento del producto 01709 de fecha 20 de
Imolementacion del servicio contrato de outsourcing Zs erodoj P e NA 100 100 100 |septiembre de 2023 GRUPO NA
depONCOLOGIA con su realizado. P ONCOLOGICO SINA IPS SAS
g elaborado y legalizado.
CENTRAL DE MEZCLAS, del =
Hospital Departamental Maria . VIGENCIA 10 ANOS.
Inmaculada ESE Proyecto ejecutado y porcentaje de cumplimiento del producto
. puesto en funcionamiento a esperado NA 50 20 40 NA
los usuarios P 2. Se encuentra en ejecucién
de obra y dotacion (servicio
1. PROYECTO ELABORADO EN
METODOLOGIA MGA
Gestidén del proyecto parala Proyecto elaborado 2. PROYECTO PRESENTADO A
adquisicion de la Unidad rad\i/codo alas difereyntes porcentaje de cumplimiento del producto 50 100 50 50 SSDC NA
MOvil, para la captaciéon de fuentes de financiacion esperado 3. DEVUELTO PARA AJUSTES POR
sangre, de HDMI. : LA SSDC
4. HDMI REALIZO LOS AJUSTES EN
2023
radicado ante el Ministerio de
Proyecto elaborado y Salud del proyecto "Dotacion de
radicado alas diferentes Z?égf;;?e de cumplimiento del producto 50 100 50 50 ig:g;;g‘s;‘:g?smo\es deuso
fuentes de financiacién. 2. Devolucién por MINSALUD
Suministro e Instalaciéon de para ajustes.
Ascensor Camero para la
sede principal del HDMI.
gzm;:;zd:eszmgggo orcentaje de cumplimiento del producto ACTIVIDAD REPROGRAMADA
 sjecuiado y P ) P P NA | 50 0 0 |PARA2022-2023 SEGUN ACTA NA
puesto en funcionamiento a |esperado MIPG
beneficio de los usuarios.
S;S;:Sigrﬁ)\zrgleoﬂgr?n%gicéog Proyecto elaborado y orcentaje de cumplimiento del producto 1 PROYECTO FORMULADO en
enfermeria audible v visible radicado alas diferentes Zs erodoj P P NA 100 50 50 MGA, con sus respectivos NA
Y " |fuentes de financiacion. P soportes.
para el HDMI.
Proyecto registrado en la . . . .
plataforma del plan bienal porcentaje de cumplimiento del producto 100 100 100 100 Se ev1§!encwo en la pIoToformo
de inversiones en salud esperado plan bienal Ministerio de Salud.
T.PROYECTO ELABORADO Y
Gestién de proyectos para el |Proyecto elaborado y orcentaie de cumplimiento del producto PRESENTADO A LA SECRETARIA DE
mejoramiento de la presetado fuentes de p ! P P 100 100 100 100 |SALUD DE SALUD. NA

infraestructura de los Centros
y Puestos de Salud Adscritos al

financiacion

esperado

2. PROYECTO DEVUELTO POR LA
SSD POR CONCEPTO TECNICO

2 BRAVEATA ~AAL ACIAMAAIAM
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META z
LINE RESPO TOTA| , &
PRODUCTO PROCE as
ESTRATEGIA ACTIVIDADES ESPERADO INDICADOR A NSABL SO AREA L - OBSERVACIONES
BASE E 2023 E
2023 S
(6}
HDMI. 9. FRUVILCLIV CUN RDIUNALIVN
DE RECURSOS SEGUN
S to elecutad RESOLUCION NO. 2772 DE 2022.
royecio ejecuiadoy i imi or valor de $159,081,720 (PS
puesto en funcionamiento a g?,;;e;;?e de cumplimiento del producto NA 100 50 50 ?aniuario). ( NA
os usuarios 4. CONTRATO REALIZADO NO.
00780/2023 $
5. PROYECTO ASIGNACION
Contrato elaborado y ejecutado
Titulacion de predios para los (Legalizacién 5) predios).
centros de salud de Morelia, No.0807 de 2020.
Montafita, Unién Peneya y 1. Morelia
vesto de salud de agua confrato elaborado y porcentaje de cumplimiento del producto ” 2. Unién Peneya
pues X > ejecutado (Legalizacién 5) 48 100 Recursos fi 50 50 . X NA
bonita, barrio alternativo de redios) esperado 3.Agua Bonita
todos; para gestionary P : Gerente 4. Barrio alternativo de todos
ejecutar proyectos de y (pendiente legalizacién).
infraestructura fisica. Profesio Nota: El predio del centro de
nal Mantenimi salud Montafita_actual no fue
universit ento Informe de ejecucion del plan
ario de Hospitalari de mantenimiento Hospitalario
manteni po (infraestructura), enviado a la
miento SECRETARIA DE SALUD, el dia 19
Mejoramiento de la hospital enero de 2024 radicado 0133 de
infraestructura fisica de los Plan de mantenimiento porcentaje de cumplimiento plan de ario. Recursos 2 energ d‘e 2024. Enel plande
L . . . . S Ny 100 50 . 54,5 100 |mantenimiento se proyecto el NA
servicios asistenciales y dreas |elaborado y ejecutado mantenimiento (infraestructura) fisicos
administrativas de HDMI valor de $3,090,767.000 para la
) vigencia 2023, (valor ajustado
para el segundo semestre) de los
cuales se ejecutaron
$1,685,974.000. con un
norcentaie de eiecucion del
Proyecto elaborado, porcentaje de cumplimiento del producto
Adquisicién de equipamiento gestionado. esperado NA 50 Asesor | Direccion oficina 30 30 NA
industrial, para el servicio de de amiento Asesora de 1. PROYECTO FORMULADO en
apoyo de Alimentacion del . o planeac | estratégic - MGA pendiente cotizaciones
HDMI contrato elaborado y porcentaje de cumplimiento del producto i6n Planeacién
. . NA 100 O o 0 0 NA
ejecutado esperado
A 3T DE DICIEMBRE DE 2023 56
Adquisicion y_ reposicion de ;f)iUW‘gSe‘IPZSOZ)cZ dsiindo la metal
tecnologias de la informacién|1.Plan de Compras . - e MEc
N . porcentaje de cumplimiento del producto EN PLAN DE DESARROLLO 2020-
(equipos de computo,|2.contfrato elaborado y 100 80 . 100,0 100 . ; NA
X . 3 esperado Profesio 2024 $360 millones. ($90 millones
servidores, almacenamiento,|ejecutado | X
licenciamientos efc) nal ) anual). Se anexa informe de la
. universit [ Tecnologi profesional universitario de
ario de ae Sistemas cictamme da infarmaciAn
sistemas | informaci | Informticos Lameta en el plan de desarrolio
Mejoramiento de a cpnircio elaborado y de én 2020-2024 es
infraestructura de  red  de ejecutado informa de $700 millones. (meta anual
8 * _|Meta Plan de Desarrollo Porcentaje de cumplimiento del producto cion $175 millones, en la vigencia
datos del Hospital Maria 100 80 14,9 19 5 . NA
Inmaculada y sus cenfros de 2020-2024. valor de la esperado 2023 se ejecuté el valor de
salud inversion $700,000,000 META $26.174.050. Entre las vigencias
) ANUAL 175 MILLONES 2020, 2021 y 2022 se ejecutaron
$441.383.391.
OBJETIVO . . . . . e
A 4.Ampliar el portafolio de servicios de mediana y alta complejidad.
ESTRATEGICO = = v -

1. Portafolio actualizado

2. Servicios ofertados

T. POITGTONO J€ Servicios
actualizado y publicado pagina
web HDMI y Daruma-portal
inforamcién institucional version 2




META

o
=
4
RIS LINE RESPO| o o ok TOTA| , &
ESTRATEGIA ACTIVIDADES ESPERADO INDICADOR A NSABL SO AREA L ; % OBSERVACIONES
BASE E 2023 E
2023 S
(6]
Mejorar la capacidad |Ofertar los servicios de UCI 2. Certificacién de Servicios
instalada de acuerdo a|adultos, Resonancia 3. Proyectos de - ofertados REPS. actualizada.
la morbimortalidad de [magnética, oncologia, mfroesirl{cfuro, dotacion, Asesor | Direccion
la poblacién, nefrologia, Unidad Renal, outsourcing elaborados, do amionto | oficina #*442020
ampliando los niveles |cardiologia, cardiologia gestionados y ejecutados. numero de nuevos servicios ofertados 2 2 Janeac | estratéaic Asesora de 1 50 1.Nefrologia, NA
de responsabilidad y |pedidtrica, Urologia, P on ° 9| Planeacion 2.Neurocirugia
complejidad de los  |neurocirugia, Nueropediatra, 3.Cardiologia pediatrica.
servicios de salud Cirugia artroscépica y 4.Neuropediatria,
prestados. servicio de medicina laboral. L L ----Cirugia artroscopica
4. servicios habilitados.
**2021 1..Resonancia
Magnética
2 UCIADIITOS
TOTAL 81
Documento de: Sistema Integrado de Gestién (SIG) DOCUMENTO CONTROLADO

OSCAR ANDRES VILLANUEVA OLAYA

Asesor de Planeaciéon

Elaboré. Diana Marcela Cuellar Aldana/Planeacién




0 TN DPAARENT . CODIGO DE-F-01
' PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO p
| (erl J VERSION 003
-] i Sﬂ;IQCUO Q PLAN OPERATIVO ANUAL 2023 VIGENCIA 2024-01-11
PERSPECTIVA: PROCESOS INTERNOS
1.Politica del sistema integrado de gestién
2.Politica de comunicaciones
POLITICAS ) )
3. Politica de Humanizacién.
4.Politica de Prestacién de Servicios de Salud
OBJETIVO INDICADOR/
ESTRATEGICO 1.Incrementar la seguridad del paciente. DARUMA
o
META zZ
LINEA RESPONS | PROCE TOTAL| & =
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR AREA Qo = OBSERVACIONES
BASE ABLE SO 2023 R
=
2023 =
O
Proporcién de Pacientes No. tendencia negativa,
Identificados Correctamente 030 LS 0.2¢ e indicador en % MC-P5-04 paciente no
Identificado
Tndicador de
Tasa De Eventos Adversos y tendencia <p.-
Institucional s B Mejoram Sistema g8 Lo negativa/...10 por MC5P-20 eventos
Asesor de iento Integrado '_ﬂ%ﬁ Lone P adversos
calidad continuo gestion de Resulfado posifivo,
Proporcpn Reporte de Eventos 765 70 calidad 75,66 100 respecto al la cultura MC-SP-21Reportes
de Seguridad del reporte. &
. vento adverso
Indicadar de
Razén de Eventos de Seguridad 9.74 15 8,46 100 'r’]‘:'ch"' fendencia | <p-2 Razon
gativa Se=es tests
evento adverso
. : : GUO-
Tasa de Infeccién Indicador tendencia
. 5 . 0,17 1 . : i 0,15 100 ) 007infeccionlntrah
1. Eventos adversos analizados  |infrahospitalaria P;Sef\gng\ Gestién D”efv??n *© negativa o imecclonintranos
segun el programa seguridad Y . © S.O © Hospitala se X COS.
del paciente. Ep\delm\o\og fa Hospitalario
Seguimiento a los eventos que 2. Informe de seguridad del Razén de Mortalidad Materna 0 1 ‘@ s 0,00 100 %d "
vulneren la seguridad del paciente y |paciente semestral. mortalicacmaterna
medicién de adherencia a protocolos. |3. Indicadores disenado y
analizados. Evaluacién De Aplicaciéon De
4.Plan de accién a realizar 1 i
. Guia EnEl Monejo .De Los 98,5 90 98,03 100
segun los hallazgos. Trastorno Hipertensivos En .
Gestantes Meiji Sistema MC-PLG:SP-12-
Asesor de eloram Infegrado 1AplicacionGMTHG
calidad iento gestion de
Evaluacién de aplicacién de confinuo | = 1idad
guiaen el manejo del cédigo 97.4 90 89,1 99 MC-PLG-
rojo y/o hemorragias del lll 13EEvaluacionGuiaMC
trimestre en gestantes R
Porcentaje de muestras que no Profesional |Laborato Laboratorio Indicador en
cumplen con los criterios de 0,16 0,80 |Universitario [rio Clinico 0,12 100 porcentaje, tendencia |LC-04 muestrano
calidad. Bacteridlogo [Clinico negativa cumplen.

criteriocalidad




(@)
=
META z
LINEA RESPONS |PROCE TOTAL| & S
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR AREA a =z OBSERVACIONES
BASE ABLE SO 2023 | R
2023 g
(]
. Sistema
. ) Mejoram
Tasa de caida de pacientes en Asesor de . Intfegrado POR CADA 1000/ DIAS
o I 0,23 0,50 . iento > 0,31 100
el servicio de hospitalizacion calidad . gestion de ESTANCIA MC-256-30-SE tasade
- continuo . IS —
Fortalecimiento de la cultura calidad caidas
de idad. Gesfion
Porcentaje de pacientes con de
Estancia en el Servicio de Director urgencia | Servicio de indicador tendencia
. ) 16,5 20 . } 0,42 100 "
Observacién de urgencias Operativo  [sy Urgencias negativa (%) .
L. GUO-05 estancia
mayor 24 hrs obstetrici -
~ observacion
Oportunidad para la ejecucion S:SMOH
del plan terapéutico en la . . L .
atencion inicial de urgenciasde | 35,6 60 |Director urgencia | Serviciode | g4 14 100 |ndicador resulfado
. o Operativo sy Urgencias en minutos
pacientes clasificados como . .
h obstetrici oportunidadatencion
triage I "
a Urgencias
Profesional Direccion
Faltantes de productos en la Universitario | Servicio de servicios
farmacia segin pedido 79 10 quimico | farmacé 3 11,11 90,0 |porcentaje SF-08 http://186.118.168.20
1.Indicadores disefiados y licitado en un period Farmacaéufi i ambulatorio —_—
Fortalecer la gestién asistencial o‘nolizodos solicifado en un periodo. armaceutic|  ufico s fl/anAn.php/mdlcator/v
mediante estrategias que optimicen la P o iew/id/308
. o N 2. Andlisis de eventos adversos
resolutividad clinica y la seguridad del - .
aciente 3. Auditoria concurrente de P o . " Profesional DI .,
P : servicios de salud Porcentcje de medicamentos e Universitario | Servicio | ' occion
insumos pendientes por entregar 1.3 2 imico | farmacé de servicios 1.2 100 orcentaie SF-05
de los listados basicos ! . 9 i i ambulatorio ! P I http://186.118.168.20
institucionales armaceutic| - vlico s 4/app.php/indicator/v
©° iew/id/249
L Indicador SC-PLG-14
Oportunidad en la realizacién Subgerente |Misionale| S€Tvicio de INDICADOR PLAN DE
N ) 5 , AN irugi ) . N p://186.118.168..
de Apendicetomia. O 0SS cientifico s C"Uglo. Y O e GESTION. Tendecnia http://186 ?18_168 20
urgencias ositiva 4/app.php/indicator/v
P iew/id/176
Oportunidad en la atencién Médico Gestion | servicio de GH-PLG-16
especifica de pacientes con 94,6 92 General hospitala | hospitalizaci 94,51 100 INDICADOR PLAN DE b
) P , o : A - p://186.118.168..
diagndstico al egreso de Infarto Hospitalizaci SO (,51 m GESTION, tendencia Ll 1i5 ?15_168 20
Agudo de Miocardio (IAM) on o positiva 4 app-php/in lcaior/y
iew/id/25
. 3 . 1. Rondas de seguridad. .
Realizar busquedas activas de . . Sistema
. R ") Rondas de seguridad Mejoram
acciones inseguras en la prestacion de " Asesor de X Integrado Informe Rondas
L . S programadas y realizadas en el 4 4 . iento et 4 100 )
servicios, mediante la realizaciéon de . . . eriodo Calidad continuo gestion de de seguridad
rondas de seguridad. 2 ewd.encwo acciones P calidad
inmediatas
OBJETIVO . . q q
; 2.Garantizar el mejoramiento continuo de los procesos Internos
ESTRATEGICO J P
gesfion Sistema cronograma
" ambulat . .
Director R Integrado ejecucion de
. . . N oria et
Implementar el sistema integrado de Porcentaje de avance enla operativo .. | gestién de cronograma
- . . - . atencién . N .
gestion en los Centros de Salud Centros de salud con un sistema|implementacion del SIG en los 15 50 servcios fimaria calidad y 76 100 asigancién de apoyo  [Informe de
adscritos al HDMI de los municipios de  |integrado de gestion. Centros de Salud. Cronogama ambulatorio | P Direccién en el prceso de actividades
Morelia y La Montadita. elaborado y ejecutado sy Asesor .V de servicios implementacion por
N mejoram . .
de calidad ambulatorio parte de la oficina de

iento
continuo

S

calidad.




(@)
=
META z
LINEA RESPONS |PROCE TOTAL| & S
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR AREA a =z OBSERVACIONES
BASE ABLE SO 2023 | R
2023 g
(]
. . 5 Sistema Aplicacion lista de
Mejorar el cumplimiento de los . . . . Mejoram
: I, Porcentaje de cumplimiento de [Porcentaje de cumplimiento de Asesor de N Integrado chequeo
esténdares de habilitacién con la . L . o 90 92 : iento A 87 94,6 o
. . los estdndares de habilitacion.  |los estdndares de habilitacion. calidad N gestion de Resolucion
normatividad vigente. continuo .
calidad 3100/2019
1. Plan auditoria para el
mejoramiento de la calidad
disefado y ejecutado.
MC-01 Porcentaje de Sistema MC-01
Disefiar y ejecutar el plan de auditoria o cumplimiento del programa 100 90 Asesor de [mejoram | integrado 2 741 1. Se anexa programa cumplientoprogramaa
Mantener el Sistema para el mejoramiento de la calidad. |2 Informe de las auditorias anual de auditorias internas de calidad iento | de gestion g anual de auditorias uditorias
integrado de gestién, para realizadas. calidad continuo | de calidad.
acceder a los incentivos al
desempeio para la calidad » .
y eficiencia otorgados por el 3.Plan Qe gcmon derivado de
gobierno Nacional. las auditorias.
1. Informe de seguimiento a
. . planes de mejora. Evidencias de los informes Mejoram Sistema
Seguimiento a los planes de mejora y L . Asesor de N Integrado Informes de
FOSRSR socializado en comité MIPG. (4 4 4 R iento = 4 100 L
comités institucionales. N calidad . gestion de seguimiento
informes) continuo lidad
2. Informe de seguimiento de los calida
comités institucionales.
1. Autoevaluacion de los
estandares de acreditacion.
Realizar autoevaluacién de los Porcentaje de Cumplimiento de Meioram Sistema I ?;2?;(;22?6‘
estdndares de acreditacion 2. Planes de mejora realizados  [los Planes de Mejora de la Asesor ) ! Integrado L.
. L . . ) 78 90 N iento 2 37 a1 2. evaluacion
cumpliendo con la Resolucion 5095 del [de la Autoevaluacion de los Autoevaluacion de estandares calidad continuo gestion de semestral MC-
2018. estdndares de acreditacion. de acreditacién calidad PLG-02
3. Seguimiento a los planes de
mejora.
OBJETIVO 3.Mejorar la eficiencia y productividad de los procesos administrativos y asistenciales.
ESTRATEGICO
Reohz.or, gdqpiar e \mpleme:nior el Acuerdos de
Estudio Técnico de los cambios en la P - .
s o . Estudio técnico y actos modificaciéon planta
Planta de Personal, para optimizar el 1. Estudio técnico realizado e -~ . X X
. administrativos de los cambios 1 1 1 100 de personal (archivo
Talento Humano de acuerdo a las implementado. y
. o de la planta de personal de gerencia y talento
necesidades y requerimientos
N - Humano)
identificados.
nizar la Planta de
Personal de la ESE Hospital Realizar, adoptar e implementar Director Direccion
Departamental Maria cambios en la Estructura Administrativ| Talento
Inmaculada para fortalecer  |Organizacional, de acuerdo al Nivel | 1. Estructura organizacional o de talento| humano de talento ACTIVIDAD NA
s imi Jerdrquico y responsabiidades actualizada resultado del Estructura organizacional 0 1 Humano 0 0 REPROGRAMADA
B onos ¥ opfimizar el esfcb?ecidgs fcpc)ulfondo ala estudio técnico aprobaday publicada. humane PARA 2022-2023
Talento Humano. ciaas, focy! y SEGUN ACTA MIPG
gerencia para realizar la gestion
intearal




(@)
=
META z
LINEA RESPONS |PROCE TOTAL| & S
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR BASE ABLE AREA 202 Qo § OBSERVACIONES
s SO 023 | w2 Z
2023 g
O
Crear la oficina de contraccién  para ::-r:g:i)é?w%r:r;gfci‘z;%%ee ACTIVIDAD
- N P - Acto administrativo de creacion REPROGRAMADA
Fortalecer, Unificar y centralizar los contratacién, de acuerdo a la . . 0 1 0 0
- A de la oficina de contratacion PARA 2022-2023
procesos de contratacion de la ESE. estructura organizacional y SEGUN ACTA MIPG
resultado del estudio técnico.
OBIJETIVO i . 0 q
2 4. Identificar e intervenir los riesgos en los procesos.
ESTRATEGICO < 3
1.Se anexa
cronograma de
Cronograma de actividades 1.Cronograma disefado cpacitaciones de
) disefiado e implementado, 2. Cronograma ejecutado 3 3 3 100 Riesgos NA
1. Desegnar un lider para el inluido asistencia técnica a 3. Asistencia técncia a lideres de 2.Se anexa acta de
seguimiento y control al programa de  |jideres de proceso. proceso. socializacion
riesgos institucional. 3. Acta de
Sisterna seguimiento a Riesgos
. 2.Disefiar cronograma de Mejoram
Fortalecer el Sistema de N ! Asesor de X Integrado
;2 N capacitacién en riesgos. . ienfo s
gestion del Riesgo. . . Calidad N gestion de
1. Riesgos Analizados y continuo calidad
3.Realizar los andlisis para las acciones [gestionados.
de mejora y la toma de decisiones Informes andlizados y
frenfe a la materializacién de los gestionados anfe comité de . . . . S‘e anexa informes de .
riegos. MIPG frente a la materializacion 00 riesgos presentado al informes
2. Informe de acciones de . comité y socializado
X de los riesgos.
mejora frente ala
materializacién de los riesgos.
1. Procedimiento disefiado e
. 3.Disefar e implementar el implementado
Fortalecer el cumplimiento o N .
.. N procedimiento de actualizacion y . o Asesor . Oficina cronograma,
de la normatividad vigente, . PR NUmero de capacitaciones L Gestion N
L. despliegue institucional de la R 10 10 oficina S asesora 6 60 actas, lista de
con una gestiéon e . realizadas o juridica N .
L . . normatividad del Sistema de Salud y juridica juridica asistentes
administrafiva eficiente. Seguridad Social en Colombia
9 : 2. Colaboradores actualizados
en normatividad en salud.
88
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i HOSPITALDEPRATAMENTAL , CODIGO DE_F_O"
Maria PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO z
| lad VERSION 003
Ensngocu Qoa
o PLAN OPERATIVO ANUAL 2023 VIGENCIA 2024-01-11
PERSPECTIVA: RESPONSABILIDAD SOCIAL Y CORPORATIVA
1, Politica de Responsabilidad Social
2. Politica del sistema Integrado de gestion
3. Politica Plan estratégico de seguridad vial.
POLITICAS ;
4. Prevencion de consumo de alcohol, tabaco y drogas.
5. Politica de comunicaciones.
6.Politica de Prestacién de Servicios de Salud INDICADOR/D
ARUMA
OBJETIVO ESTRATEGICO |1. Desarrollar relaciones laborales motivadoras con los colaboradores y sus familias.
(@)
=
META z
LINEA RESPON |PROC TOTAL as OBSERVACION
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR BASE SABLE | ESO AREA 2023 g g ES
o
2
2023 O
En Proceso, Se
Crear un Programa que encuentra en
X g R q‘ . 1. Creacioén de programa Director |Talento | Direccidén proceso de
atrocine la finalizacién de Programa elaborado
P NP . 2. Convenios institucionales 9 4 0 1 Administrat | human | de talento 0 0 formalizacion en NA
estudios técnicos, a través de X aprobado .
L ST formalizados. ivo o humano daruma, se obtuvo
convenios interinstitucionales.
base de datos
mediante
1.Aprobacién por la gerencia
Implementar aula de s . . Medico - ACTIVIDAD
R 2,Espacio fisico con infraestructuray |Porcentaje de avance Gestion
oprenfdlzaje virtual para . dotacién para aprendizaje virtual y  |del proyecto del Aula de 0 50 gen_erol . |hospital ?“b?’e.".‘ec 0 0 REPROGRAMADA
beneficio de los convenios presencial aprendizaie Hospitalari aria ia cintifica PARA 2022-2023
docente asistencial. X . P ! o SEGUN ACTA MIPG
3.Espacio creado en la pagina web
como aula virtual
Programa de capacitacion
. il | pl TH -01 COBERTURA
Liderar un programa de continua formulado e Egsgg‘:;ig:ef ande 100 80 101 100 m
capacitacién continuaal - |implementado Director | Talento | Direccion -
personal osis.tgncio\ inferno y Administrat| human | de talento
ixferir:ol, I(D:emflgoio Etor‘e\ Porcentaje de o ° humano
ospiial Departamentia Seguimiento y evaluacion de la cumplimient del Plan B o %7 100 TH-04 plan capacitado
Maria Inmaculada ESE. efectividad del programa realizado de C;;pocﬁodén ’ ’ ejecutado
FoMo.Iecer el fUm:Io‘r'EOm\enTo Estandares minimos de SST Cumpliento de Profesional |Talento Oficina de
del sistema de gestion para . . X o salud
y cumpliendo con la norma Resol. estandares minimos de 92,7 89 |universitari |human . 98,5 100
la salud y la seguridad en el 0312 de 2019 ssT o de SST ° ocupacio

trabajo.

nal




o
=
META z
LINEA RESPON |PROC TOTAL| & S |OBSERVACION
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR AREA =
BASE SABLE | ESO 2023 N ES
2
2023 [3)
informe reposa en
X 3 talento humano
Colectivos y las dreas de la .
organizacion objeto de integracion Nro. Personsas vinculadas
9 objelc grax perteneciente a un 53,4 50 50 100
Desarrollar la politica para  [Plenamente identificadas(polifica grupo desfavorecidos, Director | Talento | Direccién
integracién de colectivos disefiadal) Administrat [ human | de talento
desfavorecidos. ivo o humano
Politica implementada Polifica creada y 1 1 100 100 NA
aprobada
Desarrollo Humano y bienestar
laboral.
Desarrollar las olimpiadas Olimpiadas y actividades No. de pariicipantes Profesional | Talento Ofl;?fdde
arias oimp pladasy ‘ inscritos en olimpiadas 930 | 400 | universitari | human | 21z 100 NA
Intrahospitalarias 2020. deportivas, recreativas y culturales |, R . ocupacio
infrahospitalarias y otras. o de SST o nal
Como evidencia se
adjunta el informe
consolidado y
analizado de los
resulfados de Ig https://docs.google.co
encuesta de clima
Porcentaje de organizacional mfforms/d/e/1FAIpQL
. - N . N . SAGILGmh5f) biD
Clima laboral medido. funcionarios satisfechos 87 70 76 100 realizada a traves mhSteesatt
; . SaPahPIZ7bMQnxxH9
en el frabajo de medio MZNd-
elecfroncio y se aB_jNfA/closedform
encuentra
disponible en la
Direct Talento | D B carpeta de calidad
Realizar mediciéon del clima Adlfiris?rrot h?)r?ocn) dg?g‘z:;; (encuestas
laboral y organizacional. K indfitnicionalec)
ivo o humano
Porcentaje de servicios
Intervencién de los resultados de la  |intervenidos de acuerdo 100 9 100 100

medicién

alos resultados de la
medicion.

OBJETIVO ESTRATEGICO

2.Contribuir a la proteccién y conservacion del medio ambiente.




o
=
META z
LINEA RESPON |PROC TOTAL as OBSERVACION
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR AREA =
BASE SABLE | ESO 2023 R ES
2
2023 [3)
Implementacién de procesos No. De estrategias
amigables con el medio Estrategias amigables con el medio|amigables con el medio
f - ; . } d 3 2 4 100
ambiente, siendo un hospital [ambiente implementados ambiente
responsable con la sociedad. implementados
Integracion
Vincular la institucion a Hospital vinculado a programas de No. De prggromos de \.nsmumono\ auna
. . reforestaciéon con los que 1 1 1 100 jornada de
programas de reforestacion. |reforestacion. . ! N
el hospital se vincule reforestacion en el
Dpfto.
Campanas educativas Porf:entcue de residuos indicador de http://192.168.1.9/
N reciclados del total . e R
colaboradores y  usuarios  en 0,47 0,50 0,81 100 tendencia positiva | app.php/indicator
" ) generado por la P ) .
segregacioén en la fuente realizadas. |27~~~ RF-GA-18 /view/id/153
institucion
Fortalecer el reciclaje y el uso Diferencia de consumo .
sostenible de los recursos de agua del afio actual 0.58 10 037 100 Indicador tedencia zﬁp‘/ﬂ 9%3&;?;
naturales. con respecto al afo ’ ’ ’ negativa RF-GA-09 p?&?ev?/id/]és
Disminucién del gastos en servicios  |anterior
Ublicos. i -

P! Porcemm’e de consumo Indlcodqr ) hitp://192.168.1.9/
de energia del afio 15,7 15 ' 19 81 tendencia negatival "o o i dicator
actual con respecto al ' Prc?fespnql Indicador fedencia p?\}?ev«?/id/lﬁ
ano anterior U”‘;ecfiiw” Recurso| Ingenieria negativa RF-GA-14

- - s fisicos | ambiental
. . . . - __|No. de campanas Gestion
Vincular las acciones Hospital vinculado con campafias . o X
PR . N . nacionales de reciclaje Ambiental
institucionales de reciclaje Nacionales de reciclaje y pos s 1 1 1,00 100
~ N con las que el hospital se
con campafas Nacionales  |consumo. :
vincula
1. participacién  activa  en la
Adopcién de una Politica Verde Semana de la calidad
Adherencia

2. Implementar la semana . institucional a la

ambiental. cumplimiento de los 3 2 1 50 semana ambiental
productos . "

y el dia del medio
ambiente.

3. Vinculacién en la celebracion del

dia del medio ambiente.

Fortalecer la cultura La evidencia de la
ambiental institucional difucion masiva de

Avi q i blicitari Atraves de las fic’s 4

visos educativos publicitarios paraf o St c 4 4 4 100 correos puede ser

uso adecuado de recursos y residuos

estrategias.

1. Indicadores
analizados.

realizados Y|

Cumplimiento

corroborada en
cual quier buzon
institucional.

http://192.168.1.9/ap




o
=
META z
LINEA RESPON |PROC TOTAL| B S |OBSERVACION
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR AREA =
BASE SABLE | ESO 2023 N ES
2
2023 [3)
L 2 -GA- D.php/i /View/|
actividades del PIGA 8,5 70 100 100 RF-GA-O/ h |nc:j|c:‘tlor view/i
2. acciones de mejora realizadas.
Gerente, orecct
) onamie
AT Profesional
. . % disminucion de X o nto L
Adquisicion de tecnologias para la . L universitari . | Ingenieria
i i i6 eliminacién de desechables. contaminacion por € € ode estraté ambiental 0,00 0
Redu/cv la con?ommqgon a . desechables > gico,
través de la eliminacion de gestion R
- ; ecurso
residuos de un solo uso. Ambiental | 7= ""
Proporcion de residuos Indicador tedencia| http://192.168.1.9/
Recursos peligrosos gestionados peligrosos generados 29,7 45 Profesional 25,22 100 negcth RF—GAJ‘? cpp.php{\ndlcoior
X o tendencia negativa /view/id/154
universitari .
Recurso| Ingenieria
ode o .
. s Fisicos | ambiental
Mejoramiento de zonas Jonas verdes meioradas Proporcién de dreas 4 4 Ges"?” 4 100
verdes. ) intervenidas Ambiental
OBJETIVO ESTRATEGICO |3.Aportar soluciones que contribuyan al desarrollo de la comunidad.
Programa  de  generacién de No de empresas y/o
. . persona natural
ingresos para provisién de L 20 2 23 100
beneficiadas con el
manufacturas creado
Promover proyectos de programa
manufactura para
generacion de ingresos de
grupos desfavorecidos
mediante la compra de su
produccion.
Ingresos (en millones Director Direcci| - oficina
- onamie| asesora
Ingres_os_ . generados a los pesos)generados por el 157.000 | 3.000 |Administrat 171.000 100
beneficiarios del programa o de nfo de
programa estraté | planeacio
Talento gicoy ny
Humanoy Talento | Direccion
Asesor de
.| Human | de Talento
iz . Planeacién
Generacion de ingresos y o humano
Desarrollo de la Comunidad Unirse a campanas de ayuda No de campanas para
para patrocinar el Hospital vinculado a campanas deltratamiento de o 0 0 0
tratamiento de fratamiento de enfermedades enfermedades con las
enfermedades. que el hospital se vincula
Promover proyectos para Proyectos para desarrollar No. de proyectos
desarrollar capacidades capacidades comunitarias en salud X proys 0 0 0 0

comunitarias en salud.

disefados e implementados

desarrollados




o
=
META z
LINEA RESPON |PROC TOTAL as OBSERVACION
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES PRODUCTO ESPERADO INDICADOR AREA =
BASE SABLE | ESO 2023 N ES
2
2023 [3)
Crear un programa de
ayudas (con elementos TR . . 1. Acta de entrega
dados de baja en la Programa de ayudas en!o institucion|No. dg personos . 2 2 Almacenist Re/clurso Almacén 2 100 2. Registro
PSR (elementos dados de baja) beneficiadas en el afo a general |sfisicos| General e
institucion); para personas fotogrdficos
desfavorecidas
79
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{0 AN , CODIGO DE-F-01
M ! PROCESO DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO ~
1 | 0”0[ d VERSION 003
ELE PLAN OPERATIVO ANUAL 2023 VIGENCIA 2024-01-11
PERSPECTIVA: APRENDEZAJE Y DESARROLLO
1. Politica de Humanizacién
2. Tratamiento proteccién de datos de los titulares HDMI.
POLITICAS 3. Politica para la implementacion y desarrollo de la Estrategia Instituciones amigas de la mujer y la infancia IAMI.
4. Sistema de gestion documental.
5. Politica de comunicaciones.
. .z . INDICADOR/DA
é.Politica de Prestacion de Servicios de Salud RUMA
OBJETIVO ESTRATEGICO |1. Incrementar el compromiso y competencias de los colaboradores.
9
META =z
w
PRODUCTO LINEA RESPONSA TOTAL as
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES INDICADOR PROCESO| AREA = | OBSERVACIONES
ESPERADO BASE BLE 2023 N
2023 =
>
(8]
N I Temas 'y  Qrupos T.convenio de
G?ST\OhOr con objetivos  seleccionados formacién académica
universidades o A .
P . para capacitacién|No. de convenios no formal con QUIRON
nsfifuciones  eduCaivas| o establecidos para enfrenamiento en salud
convenios para mejorar|Z- UNversiaaae: o f ! p. 0 1 1 100 . NA
. instituciones ormacion continua del S.AS. conel finde
las  competencias  del[INSTTUCI talento h orizar |
talento humano a través|seleccionadas  para  el|'@/€nto humano priorizar las
de formacion continua. [establecimiento de capacitaciones
comiionins doE 14 dirigidas al personal
1. Necesidades  de
formacién, educacion y
entrenamiento Cumplimiento plan
permanente capacitacién del eje Matriz plan
establecidas de Requisitos de ES L0 Director Direccion LoD poo capacitacién TH-F-102
‘ 2. Programa de|Habilitacién Administrativo Talento de talento
Realizar programa de itacid Talento Humano
itacién continua capactiacion H humano.
capact ‘| conformado umano
garantizando la
cerfificaciéon de
competencias Y|3. Fichas Técnicas
cumplimiento de|elaboradas
L estandares de porcentaje de
Fortalecer la formacion \.megrcll habilitacién. certificados de personal
en el lugar de trabajo. para cumplimiento de 49 40 76 100
estandares de
4. Programa de|habilitacion
capacitacién evaluado
T.Convenio universidad
1. Convenios firmados y cooperativa de
Fortalecer los convenios|legalizados No de  Programas colombia practicas en
docencia  servicio e ) N grame Subgerente Gestion Subgerenci psicologia modalidad
. X . docencia servicio 2 2 B B . g 0 0
incluir ofras profesiones ! cientifico Hospitalaria |a cientifica pregrado y posgrado.
activos .
de la salud. 2. Programas de la salud 2. Convenio con la
bajo convenio, activos universidad autonoma
del caribe précticas
1. Procedimiento
actualizado




seguridad.

o
META z
PRODUCTO LINEA RESPONSA TOTAL as
ESTRATEGIAS ACTIVIDADES INDICADOR PROCESO| AREA = OBSERVACIONES
ESPERADO BASE BLE 2023 N\
2023 =
=3
(6}
Ejecutar el programal2. procedimiento|Cobertura del Director Direccién http://192.168.1.9/app.
. i . ) Administrativo |Talento INDICADOR CARGADO EN — -
de induccion y|implementado programa de Induccién| 100 80 de talento 95,9 100 php/indicator/view/id/1
X - " . Talento Humano DARUMA TH-05
reinduccion. y Reinduccion humano. 22
3. Procedimiento Humano
evaluado
OBJETIVO ESTRATEGICO |2. Fortalecer una cultura organizacional orientada a la seguridad y Humanizacién del Servicio.
1. Medicion del clima de
seguridad realizado por Evidencia: Informe de
mgdio de la Encuestg de medicién de la
Clima ~ de  Seguridad Encuesta de Clima de
dispuesta a fodos los Seguridad. En el mes
funcionarios en la ruta de noviembre y
https://docs.google.com diciembre se aplicé la
/forms/d/e/1FAIPQLSATKS |porcentaje de encuesta de Clima de
Seguimiento al|PGZOAKiSSyZSN2DTANMVI | cymplimiento de los Sisfema Seguridad dispuesta a
Programa de seguridad J4Y‘QU—BTM6VVL°'“XCZQ Planes de mejora Asesor de mejoramient |Infearado todos los funcionarios
del paciente MC-pg-03 ldewform derivados de los 100 90 y jora grac 100 100 en la ruta establecida.
calidad o continuo de gestion
para fortalecer  la ~ |resultados de la de calidad Los resultados no
cultura institucional. 2. Infor‘me dela med\‘mon Encuesta de Clima de arrojaron hallazgos, ni
del clima de seguridad|seguridad. inconformidades que
en sus 8 dimensiones. deriven planes de
mejora. Evidencia:
3. Planes de mejora Informe de medicién
derivados de los de la Encuesta de
resultados de la Clima de Seguridad. se
Encuesta de Clima de realiza cada dos anos.
Seguridad.
1. Rondas de seguridad
del ambiente  fisico RecUrsos Recursos
Gestién del talento humano con |Redlizar — rondas  de realizadas Rondas de seguridad Subgerente fisicos fisicos,
énfasis en la humanizacion y seguridad del ambiente — - programadas y 4 4 Administrativo tecnoio a tecnologia 4 100
ridad en la atencién fisico. 2. Condiciones inseguras|reglizadas en el periodo y financiero  |. 919 Hinformacio
seguridad en la atencid del ambiente fisico informacién
encontradas Y
gestionadas
G 1. Cronograma de .
Ccpoqtgmon Yl actividades de Cumplimiento del Director de .
formacién de los|. N cronograma sistema
implementacion del N talento . . N
colaboradores en establecido para la mejoramient |intergado
AN programa de . - 5 80 humano y . X 100 100
humanizaciéon RN implementacién del o continuo, |de gestion
N Humanizaciéon Asesor de .
seguridad de | N i programa de ) de calidad
. 2. Ejecucién del RN calidad
atencion. Humanizacién
cronograma
Realizar las acciones
correctivas y|Disciplinarios abiertos a
sancionatorias de actos|responsables de actos|Numero de procesos control
dond I tentt tra los|abiertos /ndmero de Asesor confrol int
once os|aue .o.en en conira fos . . 100 100 control Interno|interno n er{nc.) . 100 100
colaboradores vulneren|principios de|quejas o informes disciplinario disciplinario disciplinari
los principios de|humanizacion y/o|presentados P o
humanizacion y|seguridad en la atencién
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OBJETIVO ESTRATEGICO |3.Disponer de Tecnologia Biomédica segura y humanizada.
1.Diagndstico de 1. Hoja de vida equipos
renovacion de la actualizadas junto con
tecnologia  biomédica|Cumplimiento al reportes de
actualizado. cronograma de mantenimiento http://192.168.1.9
mantenimiento 97.1 85 98,6 100 preventivo app.php/indicator/v
preventivo de equipos 2. Anexo del plan iew/id/65 RF-13
2Hojos de vida de|biomédicos. mantenimiento y
. equipos biomédicos cronograma
Mantener y disponer de actualizadas RF-13 INDICADOR
equipamiento para la
prestacion de servicios T Hoja de vida equipos
de soluq sgguros, enla actualizadas junto con
sede principal y centfros reportes de
de salud. mantenimiento
. correctivo
T R 1 .
3.Plan de Mantenimiento e‘imlgg Ajj:nfer:iz::ioos Profesional 2. indicador (dias). http://192.168.1.9,
Fortalecer la gestién de la formulado ®|corectivos de  los| 44 3 universitario | Recursos | Ingenieria | 5.4 56 3.Parael fercer  |app.php/indicator/v
tecnologia Biomédica implementado Equipos Biomédicos. de ingenieria fisico biomédica frimestre se evidencia  |iew/id/135 RF-03
biomédica aumento en el tiempo
de respuesta debido a
la demora enel
proceso de adquisicion
& imnartacinnas da
Tmplementar el
Tecnciogia o queioendlogia  bloméciaa|delo de gestén de Documeno elaborado
o o e | e b la tecnologia| 1 1 1 100 evidencia DARUMA RF-
establezca su ciclo de|diseiado €|biomédica del HDMI M-05 version 1.
vida, es decir que|implementado
ocontamnla loy
Formular,  calcular !
analizar los indicadores .
- Indicadores formulados y
de gestion  de la R .
. analizados - Indicadores
tecnologia en lo numero de indicadores .
y . 2 2 2 100 implementados,
relacionado con el plan implementados -
q tenimient seguimiento oportuno
€ _ mantenimien’ofnign - de  mejoramiento
preventivo, asi mismo formulado y ejecutado
formulare implementar
z 4. Desarrollar y optimizar las tecnologias, para garantizar la confiabilidad y oportunidad de la
OBJETIVO ESTRATEGICO | S B L
informacion.
.coniraros @QUH ado:
Fortalecer la interface con SYAC, IMEX, TIQAL,
arametrizacion del i COMODATO ANNAR.
P - . 1. Software Institucionales|Porcentaje de avance 2. Ingeniero de SYAC en
sistema de informacion N N, . . o o
hosoitalaria y demds actualizados, de actualizacion e profesional tecnologia & sistemas sitio, (capacitaciones,
o iF;ros osistyendgles parametrizados elintegracién de los 50 100 universitario Informogfén informdtico| 59,2 100 parametrizacion).
gistro N Y infegrados para la|sistemas de de sistemas s 3. Actualizacion total e
administrativos, con el . s . : i . i
N N . funcién asistencial. informacion. integracion
fin de mejorar la calidad
del dato. programada para 02
: dic /2021
2 Anl innt
SE ANEXA INFORME
1. Plan de compras y|Porcentaje de Subgerente sub . ?E:”SQ“F‘}E:S‘M‘ENTO
adquisicion programado|ejecucion del Plan de Administrativo OU gerenci
. y ejecutado. comprasy 75 70 y profesional | Apoyo . 38 54
Mantenery disponer de (5 Plan de|adquisiciones anual, universitario AdmlnlsTroT

equipamiento,
infraestructura y sistemas

Mantenimiento

de informacion para la

plan de mantenimiento

de sistemas

va




Identificar las fuentes de
informacién para el
cdlculo de los
indicadores de gestion y
proceder con su
desarrollo e

institucionales
actualizadas.

mrorme ae egUIIIIIEV 11O
de los indicadores
institucionales.
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produccién de .1 Se ewd.?ncwct
informacion confiables integracién de los
enlasede principal y [ Software |, centaje de fesional ) médulos de )
centros de salud. }mplemeniodo implementacion de protesiona tecnologia e .S|stemqs. facturacion, inventarios,
infegrados entre la sede softwares institucionales 25 50 universitario informacion informatico 25 50 en lo centros de salud
principal y centros de en los centros de Salud. de sistemas de.Moreho , Montapita,
salud. Union Peneya.
2 Pracesn de
1. Auditoria de historias
clinicas y registros
Fortalecer el broceso de .05"519”‘3WO|55 Porcentaje de historias Profesional
auditorfa IopHisiorio implementada. clinicas que cumplen especializado estion auditoria No se evidencia
P . X con (normatividad, NA 80 auditoria g . de cuentas 0 0 informe, indicador ficha
Clinica y demas registros . N . financiera N -
asistenciales registros asitenciales, cuentas medicas técnica
: 2. Documentar el protocolos, otros) medicas
procedimiento Auditoria
de historias clinicas.
N Asesor de sistema 1.se anexa
1.capacitacion en Calidad integrado cronograma
Capacitar y sensibilizar a|calidad de dato No. Capacitaciones : Y mejoramient 9 . X 9 y Y
. . . Profesional N de gestiéon evidencia de
los grupos de interés|programaday realizadas/No. X o o continuo y X N
> . . 4 4 universitario . de calidad 3 75 capacitacion
relacionados con la|ejecutada Capacitaciones . tecnologia e .
X . de sistemas . ) y sistemas 2. Se anexa acta
calidad del dato. 2.Informe adherencia al |programadas informacién |. f i X N E
Garantizar datos validos que se software de HC de » Informatico evidencia capac. En
traduzean en informacién informacioén s calidad del dato. HC
confiable que permita generar - —
L . Direccion
conocimiento para tomar Director de Formato de Acuerdo
- Elaborar acuerdos de Talento de talento . i
decisiones N - . talento de Confidencialidad en s .
confidencialidad entre[1. acuerdos elaborados y|Porcentaje de Humano y|humano y L Inclusion en listado
. . " 100 100 humano y . .. 100 100 cada historia laboral y
el hospital y  los|firmados. acuerdos firmados. Asesor Gestion Oficina expedientes de chequeo
colaboradores. - Juridica Asesora l
Juridico e contractuales.
Juridica
1. Monitorizacion
periddica y permanente
Fortal | de los indicadores
orlaecer 9institucionales.
monitorizacion de los > M a —
procesos de calidad. - Mesas de revision con
los responsables de los
indicadores
institucionales.
1. Indicadores objeto de
o . andlisis identificados por
Disefar 'y -~ aplicar - un|medio del cronograma.
proceso de andlisis vy
validacién de 10s]2. Instancias de andlisis sistema
ltados de los|de indicadores| NUmero de revisiones . . .
,recS;_J a . de indicadores 4 4 Asesor de Mejoramient | integrado 4 100 NA
in ffo .orei establecidas instifucionales Calidad o Continuo | de gestién
institucionailes. 3. Andlisis realizados y ) de calidad
Feedback con los
Droceso:
Fichas técnicas de los
indicadores
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implemenactacion. n ormg 'e
cumplimiento con los
elementos del andlisis de
i indin~Aar
1. Actualizaciéon de
Identificar, intervenir y|Pelificas de seguridad.
hacer seguimiento a las 2. S_O_C”QI'ZOC'On d.e
oportunidades de politicas de seguridad . )
mejora relacionados del software y hardwar cumplimiento del Prgfespnql tecnologia e |. S'Sfem.s
. 3 3 universitario . . _ |informatico 3 100
con la seguridad del producto esperado N informacion
software y hardware de|3: Informe de activdades de Sistemas S
los sistemas de la|gestionadas, para
informacion. garantizar la seguridad
de la informacion.
TOTAL 83

A
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