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CRONOGRAMA RESULTADO DEL PROCENTAJE DE
CODIGO OBJETIVO ESTRATEGICO RELACIONADO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE INDICADOR AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
FECHA INICIO FECHA FINAL ACTIVIDAD
1. Seleccionar las personas a cargo de la verificacion
2/07/2018 6/07/2018
. "
z del ' de visias de %1 g0t 1100712018
habilitacion
3. Disefiar y definir el Plan de‘v‘emf‘\?acmn de los estandares 910712018 1300712018
de habilitaciéon
. [ ! Actividad con
Alcanzar Estandares superiores de calidad Autosvaluacion de habiltacion Actividad con programacion para dar inicio en el mes de Julio Profesional rogramacion para dar
PD 1 la prestacion de | 8 icios de salud Realizar autoevaluacion de habilitacion | realizada en el servicio/ Total servicios 4. Comunicar en cada servicio sobre la verificacion de 1610712018 2000712018 prog d pzma Especializado Apoyo 0 N/A N/A isi ig n el m pd i
e 18 prestacion e fos servicios de salud. ESE HUS estandares de habiltacion © a Calidad SIC RN
5. Ejecucion de la verificacion 23/07/2018 31/08/2018
6. Consolidacion de la informacién 3/09/2018 28/09/2018
7. Enviar informe a la Gerencia y a las Subgerencias 1/10/2018 6/10/2018
8. Realizar la actualizacion de la autoevaluacion en la pagina
del REPS (* El plazo es hasta el 31 de enero de 2019) 11212018 3110172019
Los indicadores de
1- Presentar informe de los indicadores de calidad del Decreto | SEMESTALMENT | SEMESTALMENT |En el mes de enero de 2018 se subid a la plataforma del SIHO . Indicadores de | calidad subidos en enero
o g . - 50% calidad del SIHo Il | a la Plataforma SIHO
2193 en la Pagina del SIHO E E los indicadores de calidad del Il Semestre del afio 2017.
semestre 2017 corresponden al Il
Semestre del 2017
Los indicadores de la
" . presentados en enero
Modernizar la infraestructura fisica y Realizar ODOHU(;‘:;‘?;;E — informes No. De Informes enviados 2- Presentar en la Secretaria Departamental de Salud el SEI 2 dg ESero s preseln(tjo s:g‘uz ‘cror‘vog‘raga dela Profesional corresponden al |
PD logica i para la ad Reali in oportunamente/ total de informes de | informe y seguimiento a los indicadores el Drecto 2193104, | TRIMESTRALMET | TRIMESTRALMET | Secretaria Departamental de Salud os indicadores de | Eqpecializado Apoyo 43% semeste del 2017 de la
" i ealizar oportunamente ___ informes . : . o - o . . produccion y calidad del Decreto 2193/04 y se entregé el i 33% Carpeta SIC resolucion 256/16 y el
prestacion de servicios de salud. . - 74313y 256/16 en los tiempos E E y > a Calidad SIC A .
de circular unica estinulados por el Conograma de la SDS anexo Tecnico con el reporte de la Resolucion 408 /18 y ultimo trimestre del afio
P P 9 Resolucion 256/16 correspondiente al Il semestre del 2017 2017 de los indicadores
del Decreto 2193/04 y
Resolucion 408/18
3- Enviar en los tiempos establecidos a la Gerencia las bases Los indicadores de la
. " . -~ SEMESTALMENT | SEMESTALMENT | EI 31 de enero se subieron los indicadores de calidad de la o Pantallazos reporte Resolucion 256/16
para subir a la plataforma pisis los indicadores de la N . : 50%
e E E Resolucion 256/16 vigencia Il semestre 2017 PISIS corresponden al Il
Resolucion 256/16
Semestre del 2017




Participar en las capacitaciones relacionadas con temas de
seguridad del paciente definidas en el cronograma de
induccién y reinduccién, PIC institucional. .

Se envio a talento humano el 19/01/2018 las necesidades de
eduacion en base a los 3 eventos monitorizados por la

Correo enviado a
talento humano con
las necesidades de

ene-18 dic-18 resolucion 0256 de 2014 y principales eventos e incidentes de 25% educacion en
. - . la ESE HUS para incluirlos en el PIC institucional. A la fecha N
Formacion de multiplicadores de la cultura de seguridad del L seguridad del
N no se ha socializado el PIC por parte de talento humano. N
paciente. paciente.
Los resultados del |
Trimestre 2018 son :
TASA DE UPP: 2 TASA
DE CAIDAS EN
Profesional HOSPITALIZACION: 0,4
Eventos adversos asociados a caidas espedializado de fnforme de Auditoria Jl:géN[::EIAcSN?A'?AES’:\
MR1 Disminuir el 10% de eventos d {entes, dl . Se hizo verificacion a la medicion de adherencia a protocolo | apoyo Seguridad del del Protocolo DE CAIDAS E'N APOYO
D Mejorar la integralidad y resolutividad en la adversos asociados a caidas de 6 pacientes, U ;eras por presion { Hacer i trimestral a la ia de: Protocolo para la prevencion de caidas realizada en el mes de Enero paciente y 30% Cuidado de DIAGNOSTICO Y
prestacion de los servicios de salud pacientes, ulceras por presion (UPP) y Total tos ad © tad para la p! de caidas, Guia para la prevencion de ene-18 dic-18 por la subgerencia de enfermeria. Se hizo medicién en 15 Enfermera : Enfermeria a la CONSULTA EXTERNA:
administracion de medicamentos otal even Z\S:ex;?'s1;eopo ados en | yiceras por presion y de administracion de medicamentos. servicios obteniendo un puntaje general cuantitativo de 92.91 especialista de Persona con Riesgo 0 .
cualitativo de BUENO i de Caidas. ENF-PT-
y cualtal apoyo 22?:;:2“ del S EVENTOS ADVERSOS
P RELACIONADOS CON
ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS EN
URGENCIAS: 0,03
FLEBITIS: 3
Formacion de multlpllcadores_ de la cultura de seguridad del ene-18 dic18
paciente.
Implementar en por lo menos un 80% Avance de cumplimiento
los paquetes instruccionales de lista de che pueo or
priorizados (infecciones asociadas a la Profesional aquete instrjccionpal
atencion en salud, garantizar atencion Se realizo listas de chequeo con estandades a cumplir en especializado de Actas e reuniones paq UPP: 74%
segura binomio madre-hijo, prevenir . . . . . " cada buena practica, reunion con cada uno de los lideres de |apoyo Seguridad del ) L :
Mejorar a lidad y ividad en la complicaci asociadas ala Paquetes instruccionales priorizados Hacer bimestral a la de los Jas buenas practicas paciente y realizadas con los Caidas:74%
PD " o o . implementados / Total paquetes | paquetes instruccionales priorizados (7 metas internacionales feb-18 nov-18 . N 85,71 25% lideres Identificacion: 84%
prestacion de los servicios de salud disponibilidad manejo de sangrey |. N . . y se establecieron acciones a desarrollar para la Enfermera " a0,
> instruccionales priorizados para la ESE en seguridad del paciente) . : . .~ de las buenas Medicamentos:63%
componentes a la transfusion implementacion de las siete especialista de racticas, Prevencion de
sanguinea, mejorar seguridad de buenas practicas priorizadas. apoyo Seguridad del P : infecciones 70.4%
procedimientos quirirgicos, detectar, paciente Cirugia Se ura"652/
prevenir y reducir el riesgo asociado a 9 gura: b5%
la atencién en salud)
Porcentaje de
Profesional Correos enviados a | cumplimiento de lista de
Sumatoria de evaluacion de especializado de sZEZ?l;mnzga\a i dec:t?fiqcuaec?o:e de
o, | identificacion de pacientes en rondas El instructivo se envio a subgerencia de enfermeria (comité de | apoyo Seguridad del - ;
. . . en por lo menos un 80% . il W . . . . ) N, prioridad en la usuarios:
Mejorar la y enla e de seguridad en servicios internacion Socializacion de instructivo de identificacion de usuario. . calidad y educacion de enfermeria) para revision de paciente y Y e A
PD . o el programa de identificacion del " . B " L ene-18 dic-18 i o ] s 91,025 25% J para dar Quirargic
prestacion de los servicios de salud aciente urgencias / Total Rondas de Medir al intructivo de de usuario. evauacion de conocimiento. Esté en espera recibir respuesta Enfermera inicio a la as: 93% Urgencia
P programadas en internacion y para dar inicio a la socializacion del mismo. especialista de PR ST g o
S apoyo Seguridad del socializacion e pediatricas: 96,3%
) ion del Quit
paciente protocolo. recuperacion: 86%
Cirugia General: 88,8%
Profesional
especializado de
" apoyo Seguridad del Listado de asistencia
. . . Aumentar a por lo menos el 90% la Eventos advesos alos que se le - " : A, " .
Mejorar la integralidad y resolutividad en la L N Capacitacion a lideres de areas asistenciales en la aplicacion " Se reportaron 514 Eventos Adversos y fueron analizados paciente y o Y alos analisis de
PD . e aplicacion del protocolo de londres aplico protocolo de Londres /total ene-18 dic-18 . . 61% 25%
prestacion de los servicios de salud de la herramienta - Protocolo de Londres. con protocolo de londes 316 en el primer trimestre 2018 Enfermera protocolos de
sobre los eventos adversos reportados Eventos advesos reportados .-
especialista de Londres
apoyo Seguridad del
paciente
Profesional
especializado de a;:{gﬁz dalela
No. de programas de vigilancia de evaluacion de la ejecucion de apoyo Seguridad del capacitacion
Alcanzar Estandares superiores de calidad | Haber los p en ica implementados en el cada uno de los subprogramas que integran el programa de " Se capacité a los profesionales a cargo de los subprogramas paciente y o Y P P
PD - by N R . feb-18 dic-18 - o 80% 25% correo de invitacion
en la prestacion de los servicios de salud. por lo menos un 80% periodo/ Total programas de Vigilancia seguridad del paciente. y se envié herramienta por correo electronico. Enfermera 2 la capacitacion
aprobados Seguimiento a la implementacion semestralmente. especialista de correo Ze envio di
apoyo Seguridad del

paciente

herramienta.




Listados de
5 . . Realizar seguimiento mensual a los . Solicitar por correo institucional las evidencias de cada las " . . . asistencia
Alcanzar Estandares superiores de calidad . Seguimientos realizados/tolal . ) Se realizo seguimiento a los planes de mejora radicados en la Profesional o Y
PD " planes de mejora generados de N oportunidades de mejora radicadas en la oficina asesora de 1/03/2018 1/12/2018 . . . 100% 25%
en la prestacion de los servicios de salud. o seguimientos programados Oficina Asesora De Calidad Universitario PAMEC . :
auditorias internas y externas. calidad de los planes de mejora. Evidencias
Recopiladas
Consolidar en la matriz de Gestion De Oportunidades Y Sé esta en espera de
Consolidar el 100% de los planes de Acciones De Mejoramiento . - que por Acreditacion se
mejora derivados de auditorias GMC-CA-F0-96, Version 3 Sé esta en espera de que por Acteditacion se apruebe la Profesional apruebe la matriz de
externas e internas en la herramienta Matriz Elaborada GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUO los planes de 110312018 11212018 maiiz de seguimiento para asi dar inicio a a consolidadién de Universitario PAMEC NA NA NA seguimiento para asi dar
. . ; . . los planes de mejora. e I,
PAMEC. mejora radicados en la oficina asesora de calidad y enviados inicio a la consolidadion
al correo institucional pamec@hus.gov.co de los planes de mejora.
Reea!czjg\zig;elr?(:esnéonisveerln:ssgsl ;Ia Numero de informes realizados de a Se tiene estalecido la entrega del primer informe de Coordinador
D Alcanzar Esta p de calidad ! del mei continuo Estructura del mejoramiento continuo Informes reportados. 31/07/2018 1/31/2019 Sequimiento para el mgs de 'Elio de 2018 Especializado N/A N/A
en la prestacion de los servicios de salud. - e institucional 9 P ! Acreditacion
institucional
Realizar (3) seguimientos ala Numero de oportunidades de mejora
ejecucion de los planes de . P ‘e mej Realizar imi alai cargadas al 01/03/2018 01/12/2018 Los asesores de CPC SAS estan revisando los planes de Profesional
. ejecutadas/total de oportunidade de . N L N N . . . NA N/A
sobre las opor . - SIPA de las oportunidades de mejora priorizadas. mejoramiento con los lideres de los grupos de estandares. | Universitario PAMEC!
- " mejora priorizadas
de mejor priorizadas por Acreditacion.
Se ajustaron 25 de 26 solicitudes de documentos y/o formatos
Ajustar los documentos y/o formatos que requieran crearse, presentadas durante el mes de Enero, Febrero y Marzo de * Herramienta de
actualizarse o adaptarse, a la plantilla institucional Enero de 2018 | Diciembre de 2018 |2018 a la plantilla institucional establecida, teniendo en cuenta 96% 25% Control de
establecida. el tipo de imi (creacion, izacion, adaptacion Documentos
adopcion ylo eliminacion)
Se reviso el contenido de los documentos y/o formatos
en 25 de 26 solicitudes p durante el
Revisar el contenido de los documentos y/o formatos que mes de Enero, Febrero y Marzo de 2018 y las cuales * Herramienta de
regmeran crearlee, 3ctuallzarse 9 adaptarse, co'nforme alos Enero de 2018 | Diciembre de 2018 requieran crearse, actualizarse, adoptarse y/o adaptarse. 96% 259% Control de
en la guia de y control de
" . U, i .. . . Documentos
documentos y a los lineamientos institucionales. La revision se realizo conforme a los parametros establecidos
en la guia de elaboracion y control de documentos y a los
lineamientos institucionales.
S€ reallzo el Control Ge GoCUMentos SODre 1as Z6 SoNciudes
presentadas durante el mes de Enero, Febrero y Marzo de
2018, a traves de la herramienta institucional existente.
A corte de marzo las solicitudes se encuentran en el siguiente
estado:
* 22 solicitudes estan finalizadas e incluidas dentro del
sistema de calidad de la ESE HUS.
" * 1 solicitud esta en proceso, debido que una vez brindada la . .
Realizar un control de documentos permanente, que permite asesoria y revisados los documentos por parte de Gestion por Herramienta de
conocer: el estado de las solicitudes, el nimero de Enero de 2018 | Diciembre de 2018 y . entos por p N P 100% 25% Control de
. " Procesos se informo y se hicieron las observaciones
documentos existentes y el estado de la documentacion Documentos

respectivas con base en los lineamientos institucionales a los
procesos y se esta a la espera de recibir las modificaciones
para incluirlas dentro del sistema de calidad.

* 2 solicitudes estan pausadas por los procesos, debido a que
estos solicitaron hacer una validacion y revision nuevamente
de los documentos
* 1 solictud esta pendiente de modificarse y ajustarse de
acuerdo a los lineamientos institucionales por parte de la

Qoctidn nor Drncaene




PD

Brindar asesoria minimo 90% de las
solicitudes de creacién, actualizacion,
5 . . inacion, adopcion y/o i
Alcanzar Estandares superiores de calidad P v

" de los documentos, con el objetivo de
en la prestacion de los servicios de salud.
apoyar y fortalecer la etapa de enfoque
en gestion por procesos del sistema
unico de aceditacion.

periodo / Numero de solicitudes
recibidas en el periodo

Numero de solici didas en el

Actualizar los listados maestros de la institucion, cada vez que
se cree, actualice, adopte, adapte o elimine un documento o
formato.

Enero de 2018 | Diciembre de 2018

Durante el mes de Enero, Febrero y Marzo de 2018 se
actualiz el Listado Maestro de Documentos, Listado Maestro
de Formatos y Listado Maestro de Documentos Externos, con
base a los macroprocesos y procesos definidos y aprobados

en Comite de Calidad y Comite de Gerencia.

Se realiza la actualizacion del Listado Maestro de
Documentos, Listado Maestro de Formatos y Listado Maestro
de Documentos Externos, cada vez que se finaliza una
solicitud y se da por aprobado el documento y/o formato.

Los documentos incluidos durante el mes de Enero, Febrero y
Marzo de 2018 se reflejan en el Listado Maestro de
Documentos, Listado Maestro de Formatos y/o Listado
Maestro de Documentos Externos, asi como en el Control de
Documentos, el cual evidencia por mes los documentos que
presentaron alguna actualizacion, informacion que se
socializa en el Comite de Calidad de la ESE HUS.

Alimentar el plan de trabajo con enfoque en acreditacion de

cada uno de los procesos y subprocesos, cada vez que se

cree, actualice, adopte, adapte o elimine un documento o
formato.

Enero de 2018 | Diciembre de 2018

Durante el mes de Enero, Febrero y Marzo de 2018 se
alimento el plan de trabajo con enfoque en acreditacion de
acuerdo a los macroprocesos y procesos definidos y
aprobados en Comite de Calidad y Comite de Gerencia.

Se realiza la actualizacion de este plan de trabajo con
enfoque en acreditacion, cada vez que se finaliza una
solicitud y se da por aprobado el documento y/o formato.

100%

25%

* Listado Maestro de
Documentos

* Listado Maestro de
Documentos
Externos

* Listado Maestro de
Formatos

100%

25%

* Plan de Trabajo
con Enfoque en
Acreditacion

Definir el programa de auditorias internas correspondientes a
la Gestion por Procesos, en el cual se identifique el objetivo,
los procesos y s a auditar y el de

ejecucion de cada una.

Enero de 2018

Enero de 2018

Se definio el programa de auditorias internas
correspondientes a la Gestion por Procesos vigencia 2018, en
el cual se identifica el objetivo, los macroproceso y procesos a
auditar y el cronograma de ejecucion de cada una.

Para el afio 2018 se priorizaron los siguientes 9
macroprocesos sobre los cuales se realizara el procedimiento
de auditoria interna de calidad:

* Gestion Directiva
* Docencia, Investigacion e Innovacion
* Gestion Ambulatoria
* Gestion de Servicios de Apoyo Diagnostico
* Gestion de Servicios de Apoyo Terapeutico
* Gestion de Ambiente Fisico
* Gestion Financiera
* Gestion Juridica

* Gestion del Control

100%

25%

* Programa Anual de
Auditorias Internas
de Calidad, con
enfoque en Gestion
por Procesos




Durante el mes de Enero, Febrero y Marzo de 2018 se tenia
programada la auditoria de Gestion Ambulatoria, procesos
Consulta Externa, Madre Canguro y Oncologia; sobre dicha

* GMC-CA-FO-38
Formato Lista de

Definir las listas de chequeo a aplicar, de cada una de las o 5
auditorias programadas a los procesos de la institucion. Febrero de 2018 | Octubre de 2018 auditoria se definio la lista de chequeo la cual quedo 100% 5% Chequeo Gestion
codificada de la siguiente manera: GMC-CA-FO-38 Formato Ambulatoria.
Lista de Chequeo Gestion Ambulatoria.
Profesional
5 N . Ejecutar al 100% el programa anual de | Numero de auditorias ejecutadas en el Universitario de
Alcanzar Estandares superiores de calidad IR N .
PD " auditorias internas correspondientes a periodo / Numero de auditorias Apoyo (Gestion por
en la prestacion de los servicios de salud. . :
la Gestion por Procesos programadas en el periodo Procesos) - Oficina
Asesora de Calidad
* GMC-CA-FO-38
Formato Lista de
Chequeo Gestion
. - . . Durante el mes de Enero, Febrero y Marzo de 2018 se tenia Ambulatoria.
Ejecutar las auditorias infemas correspondientes a la Gestién rogramada la auditoria de Gestion Ambulatoria, procesos * Lista de Asistencia
por Procesos, de acuerdo al cronograma establecido dentro | Febrero de 2018 | Octubre de 2018 prog ! P . 100% 25%
del programa anual de auditorias Consulta Externa, Madre Canguro y Oncologia; dicha de Consulta Externa
prog ) auditoria se ejecutd durante el mes de Febrero de 2018. * Lista de Asistencia
de Oncologia
* Lista de Asistencia
de Madre Canaura
* Informe Final de
Auditoria de
Durante el mes de Enero, Febrero y Marzo de 2018 se tenia Consulta Externa
Elaborar informe de las auditorias internas correspondientes a programada la auditoria de Gestion Ambulatoria, procesos * Informe Final de
la Gestion por Procesos, de acuerdo al cronograma Febrero de 2018 | Diciembre de 2018 | Consulta Externa, Madre Canguro y Oncologia; sobre dicha 100% 25% Auditoria de
establecido dentro del programa anual de auditorias. auditoria se elabord el informe de auditoria dividido en los tres Oncologia
procesos que conforman la Gestion Ambulatoria. * Informe Final de
Auditoria de Madre
Canguro
Asistir a las socializaciones y talleres que se programen para - " Gerencia- Asesores
a 6n de la aut ] - A Las capacitaciones para la preparacion para la CPC SAS -
e o K " Seglin programacion autoevaluacién se darén inicio en el mes de Noviembre de N N/A N/A N/A N/A
redaccion de fortalezas y oportunidades de mejora, asi como 2018 Coordinador
la formulacién del plan de mejora. : Acreditacion
Consolidar los documentos soportes de los estandares y/o
criterios de ion que compi alos dif Lideres de Grupos
subprocesos de la Oficina de Calidad (Seguridad del paciente, Cada lider de grupos de estandares debe cargar los soportes de Esténdarez-
Gestion Ambiental, Gestion por Procesos, Indicadores, Seguin programacion de evidencias para cada accion de mejora en estado . N/A N/A N/A N/A
. ", - " ! Coordinador de
Tecnovigilancia, Comités, Auditorias) en medio magnético COMPLETO, en el software SIAP. o
o . e Acreditacion
como del logro alcanzado en la de
los planes de mejora. (Fortalezas).
Lideres de Grupos
Participar activamente de las sesiones programadas paras las de Estandares- -
Asesores CPC SAS- NA N/A NA N/A

autoevaluaciones de cada uno de los equipos segun el listado
de integrantes convocados.

Seguin programacion

Lideres e integrantes de los grupos de estandares

Coordinador de
Acreditacion




Realizar la redaccion de fortalezas, oportunidades de L;;e;iéiz;:io_s
mejoramiento para cargartas a la herramlem.a tecnolgica Posterior a I? Lideres e integrantes de los grupos de estandares Asesores CPC SAS- NA N/A NA N/A
" disponible y cargue de los soportes de las evidencias de las | autoevaluacion Coordinador de
Realizar autoevaluacion en forma fortalezas segun corresponda al grupo de estandares. oo
anual de acreditacion (analizar y Acreditacion
Alcanzar Estandares superiores de calidad estudiar cada uno de los esténdares u Resultado autoevaluacion con un i
PD M P comparar contra ellos el desempefio N leeres'de Grupos
en la prestacion de los servicios de salud. . . puntaje superior a 2.0 . . . 3 de Estandares- -
organizacional, evaluandolo tanto en Priorizar las oportunidades de mejora de acuerdo a la Posterior a la . .
su enfo ) N " N . Lideres e integrantes de los grupos de estandares Asesores CPC SAS- N/A N/A N/A N/A
que como en su metodologia y orientacion definida por el equipo asesor. autoevaluacion Coordinador d
implementacion y resultados). oor m.a or e
Acreditacién
Lideres de Grupos
Redactar las acciones de mejora en ciclo PHVA definiendo las Definidos en el Definidos en el de Estandares- -
barreras de mejoramiento, las fechas de incio-fin y . Lideres e integrantes de los grupos de estandares Asesores CPC SAS- NA NA N/A NA
! i Plan de Mejora Plan de Mejora
responsable de ejecutar la accion. Coordinador de
Acreditacion
Lider de
Implementar durante la vigencia el Plan de Mejora con Mejoramiento de la
enfoque de Acreditacion de los esta de Mej i Eneroa ! Eneroa B . . Calidad - Profesional Profesional Universitario
Continto de la Calidad y de los estandares responsables los 2018 2018 Lideres e integrantes de los grupos de esténdares PAMEC - NiA NA NiA PAMEC
Profesionales de la Oficina Asesora de Calidad. Coordinador
Acreditacién
Realizar el seguimiento y certificacion del avance de las Enero a Noviembre | Enero a Noviembre Los planes de mejoramiento que resultaron de la Profesional Universitario
acciones de mejoramiento de los Planes de Acreditacion por 2018 2018 autoevalaucion 2017, estan siendo revisados por los Profesional PAMEC N/A NA N/A PAMEC
parte del Profesional Especializado Il PAMEC. Asesores CPC
Gestionar y elaborar informe semestral de seguimiento de Se tiene estalecido la
cumplimiento de la estructura del Mejoramiento Continuo de la Coordinador de entrega del primer
ESE HUS (Tercer Nivel: Equipo de Mejoramiento Institucional, | Julio de 2018 ene-19 Se tiene definido el seguimiento para el mes de julio de 2018 ! N/A N/A N/A informe de seguimiento
" N i . " Acreditacion L
Segundo Nivel: Equipos de Autoevaluacion y Primer Nivel: para el mes de julio de
Grupos Primarios) 2018
. HOSPITAL
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CARGO LIDER DEL PROCESO JEFE OFICINA ASESORA DE CONTROL INTERNO
PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. 1
CRONOGRAMA RESULTADODEL | 'roue AT DE
CODIGO OBJETIVO ESTRATEGICO RELACIONADO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
FECHAINICIO | FECHA FINAL INDICADOR ACTIVIDAD
Alcanzar Estandares superiores de calidad Regllza.r autoevg\uacwon de . R2. Poslulacpn parala acreg,tamon Verificar cumplimiento de las acciones programadas en los . N Jefe Oficina No aplica para este
PD en Ia prestacion de los servicios de salud acreditacion obteniendo puntaje con puntaje autoevaluacion lanes de mejoramiento de acreditacion jun-18 Ene-2019 No aplica para este periodo Control Int iod 0
P . superior a 2.0 acreditacién > 0 = 3.0 P ! ontrof fnemo periodo
Modemizar la infraestructura fisica y Terminar las 3 obras suspendidas de " : .
PD dgica institucional para la la etapa 1 fase 1, y terminar la obra (1) | Terminar 2 de las 4 obras Realizar obras de \an‘ff:easfrcu‘ztnui: sus endid:sreactlvar fas may-18 Ene-2019 No aplica para este periodo CJefle IOIﬁ(t:Ina No apllca‘ psra este 0
prestacion de servicios de salud. de subestacién eléctrica. P ontrol Interno periodo
) Plan de formalizacion laboral Realizar ala fon y p! ion ante el may-18 Ene-2019 No aplica para este periodo Jefe Oficina No aplica para este 0
Obtener el compromiso del Talento Humano | ¢ - y presentar al miristerio del actualizado Ministerio del trabajo del plan de formalizacion laboral piica p P Control Interno periodo
PD con el mejoramiento continuo y las 5 L
atenciones seguras. {rabajo plan de for faboral Porcentaje de cumplimiento del Plan
guras. de For mél' ac'dL:w Lpalbo‘ra\ de la ESE Realizar a las actividades p en el Plan may-18 Ene-2019 No apli " iod Jefe Oficina No aplica para este 0
rmalizact de Formalizacion Laboral de la ESE HUS Y 0 apiica para este periodo Control Interno periodo
. . Publicar en la pagina WEB cuatro (4) - - " . . "
grup 9 " | atencion al ciudadano en la vigencia Pag . pert
Garantizar la participacion de la IR2.Actividades de planeacion
alianza de usuarios en por lo menos 3 | realizadas con participacion de alianza
Mejorar la percepcion y la confianza de los | actividades de planeacion como son el de usuarios y/o Veedores. . " - 3 g . . Jefe Oficina No aplica para este
PD grupos de interés en la gestion institucional. direccionamiento estrategico, la (Actualizacion direccionamiento Realizar evaluacion de la audiencia de Rendicién de Cuentas may-18 Junio-2018 No aplica para este periodo Control Interno periodo 0
rendicion de cuentas y el i égico, Rendicion de Cuentas,
a ia eiecucion del olan de desarrollo seauimiento Plan Desarrollo)




Modermnizar la infraestructura fisica y

Cumplir con los reportes de

Realizar oportunamente ___ informes
de 2193

Realizar Informes de ley que se deben presentar a otros

Se elaboraron los siguientes informes con corte a 31 de
diciembre de 2017:
* Ejecutivo Anual sobre el Avance del Control Interno
* Informe del Control Interno Contable
* Informe referente al cumplimiento de las Normas de
Derechos de Autor
* Informe pormenorizado de Control Interno

Jefe Oficina

* Informe ejecutivo
Anual sobre el
Avance del Control
Interno
* Informe del
Control Interno
Contable
* Informe referente
al cumplimiento de
las Normas de
Derechos de Autor
* Informe
pormenorizado de
Control Interno

PD tecnologica institucional para la adecuada | informacion solicitados por los entes " . ene-01 Ene-2019 * Informe sobre la gestion presentada por el SIAU 25,00% 25,00% * Informe sobre la
. L Realizar oportunamente ___ informes organismos del estado y organismos de control N N L, Control Interno .
prestacion de servicios de salud de control de circular unica Informe acerca de los posibles actos de corrupcion gestion presentada
* Informe Evaluacion de gestion por areas o dependencias por el SIAU
* Seguimiento Plan de Mejoramiento Supersalud * Informe acerca de
* Informe evaluacion y seguimientos efectuados por los posibles actos
Control Interno de corrupcion
* Seguimiento Plan de Accion Institucional * Informe
* Seguimiento al POA Evaluacion de
gestion por areas o
dependencias
* Informe Primer
Seguimiento Plan
de Mejoramiento
Supersalud
* Infarme.
ANO DE VIGENCIA | 2018
PERIODO EVALUADO | Primer y segundo
MACROPROCESO GESTION DESARROLLO INSTITUCIONAL
PROCESO RESPONSABLE DESARROLLO INSTITUCIONAL
NOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESO Joanna Patricia Palencia Ramirez
CARGO LIDER DEL PROCESO JEFE OFICINA DESARROLLO INSTITUCIONAL
PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. 1
CRONOGRAMA PROCENTAJE DE
COoDIGO OBJETIVO ESTRATEGICO RELACIONADO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE RE?#;E;I;%:EL AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
FECHAINICIO | FECHA FINAL ACTIVIDAD _
L " R . . Jefe Oficina Se e_wdewa
. . » Se evidencia Plan de Anticorrupcion actualizado y publicado actualizacion del .
1. Actualizar plan anticorrupcion o Desarrollo 100% N ., No Aplica
en Péagina web i Plan Anticorrupcion
Institucional
en el mes de Enero
Se esta programado
. . (Reportes anticorrupcion publicado en . Jefe Oficina para publicar con el
. i Publicar en la pagina WEB cuatro (4 = 3 . . " s
PD Mejorar la percepcion y la confianza de los :e;;oﬂes del ZIagr: anticcrru:cién)(/ )| elato/ Total 4 reportes del Plan 2 Actualizary pui':;;::jp:g: riesgos del Plan ene-01 dic-31 No se evidencia avance Desarrollo 100% 0% No Aplica primer seguimiento del
grupos de interés en la gestion instituiconal atencién al cludadano en la vigencia Anticorrupcion y atencion al P Institucional primer trimestre para el
ciudadano)*100 mes de abril
Se esta programado
3. Publicar en pagina WEB 4 seguimientos al plan : ; Jefe Offcina o : para p“"“@f con el
N o No se evidencia avance Desarrollo 0% No Aplica primer seguimiento del
antlcorrupclon T . .
Institucional primer trimestre para el
mes de abril
1. Apoyar al SIAU en la elaboracion de la base de datos de . . Jefe Oficina . .
1 N A No se evidencia avance Desarrollo 0% No Aplica No Aplica
Garantizar la participacion de la usuarios que puedan ser parte de la alianza de usuarios. Institucional
. N (¢ i con - - -
alianza de usuarios en por lo menos 3 o : . . . . Listas de asistencia/ Se anexa acta de
Mejorar la percepcion y la confianza de los | actividades de planeacion como son el participacién de ahanz_a_ de y§uarlos 13 2. Invitar a los miembros de las alianzas de usuarios . R Jefe Oficina o o Validacion asistencia a la reunion
PD grupos de interés en la gestion i I . sqico. la actividades de Participacion dela | conformadas por las EPS y la propia del HUS, a participar en ene-01 dic-31 Se realizo citacion en el mes de enero de plan de Desarrollo Desarrollo 0% 33% Plataforma del mes de Enero con la
irec o i | | = L
rendicion de cuentas y el seguimiento alanza (fj L;uc?:;;?e?;:‘fggas e 13 eciidades panteadss. Insttucional Estrateaica alianza de usuarios
a la ejecucion del plan de desarrollo 9 . . Jefe Oficina
3. Revisar normatividad sobre alianzas y coordinar agenda de . . . o . "
N No se evidencia avance de la actividad Desarrollo 0% No Aplica No Aplica
trabajo con las mismas. Sarr
Institucional
Planeacion,
s . A . Jefe Oficina pUbI,'C?C'on enla
1. Elaborar proyecto de rendicion de cuentas siguiendo Se evidencia organizacion del evento, publicacion en la Desarrollo 20% Péagina de la
Mejorar la percepcion y la confianza delos | Realizar un evento de rendicion de . ) metodologia del DAFP. Pégina de la Superintendencia, consolidacién del Informe Institucional N Superlr‘wtenq'(encwa,
FD grupos de interés en la gestion instituiconal cuentas. 1 Rendicion de cuentas realizadas ene-01 abr-30 20% consolidacion del
’ Informe
Jefe Oficina Se tiene programada
2. Realizar evento de rendicion de cuentas No se evidencia avance de la actividad Desarrollo 0% No Aplica para el 19 de Abril de
Institucional 2018
(No. de proyectos de redes de
Mejorar la integralidad y resolutividad en la Gestionar la participacion de la ESE | niciafiva clister de salud en los que 1. Participar en al menos 1 de los proyectos de iniciativa Jefe Oficina
PD g restacwéngde los seyrvicios de salud HUS en proyectos de redes de se participo en la vigencia/Total ' g clister proy feb-01 dic-31 No se evidencia avance de la actividad Desarrollo 0% 0% No Aplica 0%
P iniciativa del Cluster de salud proyectos de iniciativa cluster de Institucional
salud existentes)*100




De acuerdo a lo
establecido por el comité
Antitramites se le dara
- L . De acuerdo a lo establecido por el comité Antitramites se le . P . prioridad a I°§ "Framnes
Meiorar Ia percepcin v la confianza de los Implementar 3 de los tramites (Tramités implementados en Péagina dara prioridad a los Tramites que se subirn a la pagina del se realizd comité antitramites durantes los meses Jefe Oficina que se subiran a la
PD ! P . polony e identificados, para realizar en linea a WEB/ Total tramites HUS P " g . . pagina feb-01 dic-31 asignadose tareas para realizar el inventario de tramites en Desarrollo 10% 10% No Aplica pégina del SUIT durante
grupos de interés en la gestion institucional. . o " SUIT durante el afio 2018, después se haran los respectivos . 5 o A - - A
través de la pagina WEB Identificados)*100 . . N o las idferentes areas y publicacion en la pagina web Institucional el afio 2018, después se
paso a paso para subir estos tramites a dicha pagina. . "
haran los respectivos
paso a paso para subir
estos tramites a dicha
pAqina
Alcanzar Estandares superiores de Realizar autoevaluacion de IR2. Postulacion para la acreditacion| Elaborar, socializar e Implementar las acciones de Mejora AU —_— Jefe Oficina
. i L s . . i . . . Se realiz6 participacion de los planes de mejoramiento de o o . .
PD calidad en la prestacion de los servicios acreditacion obteniendo puntaje con puntaje autoevaluacion que garanticen resultado mayor o igual a 2,0 en la ene-01 dic-31 Direccionamiento y Gerencia Desarrollo 0% 0% No Aplica No Aplica
de salud. superior a 2.0 acreditacion > 0 = 3,0 autoevaluacion de estandares vigencia 2018 Institucional
. . Numero de estrategias de . : Soporte planes de
Obtener el compromiso del Talento Humano | Fortalecer la comunicacion asertiva y I Documentar el Plan de comunicaciones de la ESE que incluya " . L Jefe Oficina . .
- " . . . comunicacion implementadas/Total " . R " Se realizo un borrador preliminar del Plan de comunicaciones o o Mejoramiento de "
PD con el mejoramiento continuo y las trabajo en equipo, generando identidad N . las de cc en los diferentes ene-01 dic-31 o Desarrollo 0% 20% Lo . No Aplica
: ; Estrategias de comunciacion . S, A para presentar a Acreditacion L Direccionamiento y
atenciones seguras. y sentido de pertenencia niveles de comunicacion organizacional. Institucional N
planteadas Gerencia
SEGUIMIENTO PLAN DE ACCION HOSPITAL
GDI-PL-FO-04 Version 3 UHNIVERSITARIO
GESTION DE DESARROLLO INSTITUCIONAL DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
ANO DE VIGENCIA | 2018
PERIODO EVALUADO | Primer Trirmestre
MACROPROCESO GESTION DIRECTIVA
PROCESO RESPONSABLE GESTION DIRECTIVA
NOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESO EDGAR JULIAN NINO CARRENO
CARGO LIDER DEL PROCESO GERENTE
PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. 1
CRONOGRAMA RESULTADO DEL | ' ROVENTATE DE
COoDIGO OBJETIVO ESTRATEGICO RELACIONADO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS FECHA INICID FECHA FINAL ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE INDICADOR AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
ACTIVIDAD
1. Controlar y dar estricto cumplimiento el cronograma de las
Lograr como minimo el 50% de obras que se encuentran en ejecucion y de las obras para s isién de Interventori iento a Ia e X
Modernizar la infraestructura fisica y avance fisico de dos de las cuatro lograr como minimo el 50% de avance fisico de dos de las upervision de Interventorias y sequimiento a fa ejecucion 55% Registro Fotografico No aplica
PD logica i ara la ad d obras enelEjede % avance de obra en el periodo j ienci 1/02/2018 31/12/2018 contractual Gerencia 0%
p: ) P cuatro obras contempladas en el Eje de Eficiencia
prestacion de servicios de salud Eficiencia Administrativa del Plan de Administrativa del Plan de Desarrollo.
Desarroll. 2. Realizar de ser necesario l_@lance coniractual para Balance de obra para determinar alcance 80% Informe de Obra No aplica
garantizar la finalizacién de las obras.
Se solicitara al area de
1. Realizar analisis del funcionamiento del software "dinamica" Se solicito al area de sistemas informe en el cual se exponga sistemas informe en el
" y ) " o . cual se exponga las
en instituciones en donde este actualizado para definir si se las deficiencias del software actual para realizar diagnostico 0% No Aplica L
. N L deficiencias del software
ajusta a las necesidades actuales de la ESE HUS. inicial
actual para realizar
diaanostico inicial
Modemizar la infraestructura fisica y Realizar estudio sobre viabilidad de IR1. Namero de estudios realizados una vez se tenga el
PD égica institucional para la ion 0 cambio software s " 1/02/2018 31/1212018 Gerencia 0% . N 9
" 3 sobre niimero de estudios propuestos diagnostico se procedera
prestacion de servicios de salud. institucional - P . - e "
2. Visitar a una institucion de caracteristicas similares a la ESE a visitar una entidad que
HUS en donde se tenga implementado un software diferente a . : - o . tenga el mismo software
- " - L No se evidencia avance de la actividad 0% No aplica N
Dinamica y analizar el costo-beneficio de su adquisicion e actualizado para poder
implementacion en la ESE HUS determinar si las
necesidades de la
entidad son cubiertas
1.Informar a la direccion territorial santander del ministerio de se realizo reunion con el ministerio de trabajo seccional
P " " o y . N " o Actas con el .
trabajo la intencion de realizar formalizacion laboral , por parte santander en donde se manifesto la intencion de realizar el 100% L . No aplica
N - ministerio de Trabajo
del gerente de la ESE HUS estudio de formalizacion laboral
revision del estudio
Numero de proyectos de acuerdo de tecnico de
Obtener el comprormiso del Talento Humano Presentar a la junta d\recn_va el creacion de la planta de empleo reorganizacion
s 3 " proyecto de acuerdo de creacion de la | temporal de la ESE HUS presentados : o administrativa para
PD con el mejoramiento continuo y las - 1/02/2018 31/12/2018 Gerencia 0% .
N planta de empleo temporal de la ESE | a la junta directiva/ total de proyectos . . determinar las
atenciones seguras . 2.Actualizar estudio de cargas realizado en la ESE HUS en el L . o -
HUS de acuerdo de creacion de planta de o No se evidencia avance de la actividad 0% condiciones y
afio 2013
empleo temporal de la ESE HUS propuestas requeridas
para la operacion de la
ESE Hospital
Universitario de
1. Se han realizado dos reuniones al interior del equipo de a corte de abril de 2017
- : " apoyo a la contratacion para definir suficiencia y modelos de se estan adelantando
Mejorar eficiencia y eficacia de la gestion de . . . "
los recursos financieros, que permitan la Vender un 2% de los servicios en la Total de venta de servicios mediante Realizar actividades de contratacion con las EPS mediante contratacion en red gestionaes para la
PD e ' o C mecanismos de RED/Total de venta de 8 1/02/2018 31/12/2018 2. reuniones se ha tenido acercamiento con Saludvida, Gerencia 0% 10% renovacion afio 2018 de
sostenibilidad financiera y la competitividad | vigencia por la estrategia de redes mecanismo de redes L
de la ESE servicios Asmetsalud Y Coosalud para prestar servicios en la los contratos de
: modalidad de redes, siendo la ESE HUS por su complejidad prestacion de servicios
una institucién complementaria. con las diferentes ERP.




ANO DE VIGENCIA
PERIODO EVALUADO

SEGUIMIENTO PLAN DE ACCION
GDI-PL-FO-04 Version 3

GESTION DE DESARROLLO INSTITUCIONAL

2018
Enero - Marzo 2018

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE SANTANDER

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

MACROPROCESO Gestion Juridica
PROCESO RESPONSABLE Oficina Juridica
NOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESO German Yesid Pefia Rueda
CARGO LIDER DEL PROCESO Jefe de la Oficina Juridica
PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. 01
RONOGRAMA PURCENTAJE DE
coDIGO OBJETIVO ESTRATEGICO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS CRONOG ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE RESULTADO DEL AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
RELACIONADO FECHA INICIO | FECHA FINAL INDICADOR ACTIVIDAD
LSttt La modificacion a la
ifi i i identific ( igii obligaciones que .
1. Identificar la cartera cnon m:;r/a |gL;§I01138mayor a 180 dias 3110172018 2110312018 1, Se identifico la carltera slr_'l mora segin |a antigliedad de 100% - es:muentrar?en Resolucion 044 de
con corte a 31/ene/ as obligaciones. o i 2007 se encuentra en
Mejorar eficiencia y eficacia de la gestion | Iniciar procesos a por lo menos el o — — " P — N Juridica -Cartera y X ! revision por el nuevo
de los recursos financieros, que permitan | 70% de las ERP con carteraigual o | . N . de‘ ERP con proceso pre y 2. Iniciar el cobro pre ylu.”dlw sobrg al menos el 50% de 01/04/2018 31/12/2018 2, Seinici cob_rc_) pre juridico d? I? t_otalldad de la cartera abogados externos N/A ’ \|s§ado de | jefe de la Oficina
PD ¥ " . juridico iniciado / 70% de las ERP la cartera identificada segun el corte. odentificada y cobro juridico del 60% 1 obligaciones segun| . . "
la sostenibilidad financiera y la mayor a 180 dias con corte a con cartera igual o mayor a 180 dias - — — - — contratados por la antigiiedad juridica, quien asumié
competitividad de la ESE. 31/ene/2018 9 ¥ 3. Actualizar Resolucion 044 sobre procedimiento de 311012018 30/08/2018 3, Se proyectd la Resolucion No. 044 y se encuentra en ESE HUS. 50% 9 p y las funciones propias
cartera. revision. proyecto de | o o\, cargo a partir del
' ' Resolucitn Que | ™ ;2 15 de abril de
4. Semaforizar los tipos de cartera segiin antigiiedad. 31/01/2018 21/03/2018 4 Se encuentra semaforizada a cartera segin su 100% modifica la 2018
antigliedad en el periodo bajo estudio Recalician No 44 3
TUS avarices 1T ETas
. " L de acreditacion se
B Deag::rnz :;:r;;jg:#fgZ:ig?;;tgignque haga 1, La oficina juridica designé a un profesional universitario Juridica - Lid 25% Listado de é;estan ﬁe gcluelrdogll
Alcanzar Estandares superiores de Realizar autoevaluacion de IR2. Postulacion para la acreditacion . para que haga parte activa del comité de acreditacion. d:rILJslcés-tér: d:'eess asistencia al taller e;j;‘:a;i;tg 22[] €
PD calidad en la prestacion de los servicios | acreditacion obteniendo puntaje con puntaje autoevaluacion 1/01/2018 31/12/2018 N/A de g
y o _ de los que es parte . enfoque de
de salud superior a 3.0 acreditacion > 0 = 3,0 -~ e direccionamiento L .
la Oficina Juridica estratégico acreditacion. Asi
2. [?eﬂmr, Implementar y hacer seguimiento a_I Plan de No aplica para el periodo de seguimiento N/A mismo, es de resal.t'ar
Mejora sobre estandares que esten por debajo de 3,0. que la autoevaluacion
. i iA otA
1. Revisar situacion juridica de cada uno. o Informe de estado
110112018 30/06/2018 Se elabor6 un informe detallado sobre e_\ es_tgdo _qe cada 50% de las obras de la NIA
uno de los contratos de obras, con la justificacion de central de
aquellas que se encuentran suspendidas. urgencias, sub
A 6200 de o 2. Balance de obra versus ejecucion y pago. 1/01/2018 30/06/2018 Juridica - Gerenc 50% estacion eléctrica, N/A
Modernizar la infraestructura fisica y Avance del 70% en la terminacion priorizzgzz /Cs1nest(; ! d: n(:ini?nz :S;OO/ 3. Si superan las causales del origen de suspencion , se o :Ec;u-ipoe(;:nma UCfI neongta: y
PP . . o . y " . . reforzamiento
PD tecnolégica !V:IS[I[UCIOna.l para la adecuada| de las obras priorizadas (minimo 2 e avance de obras priorizadas elabora acta de reinicio y actualizacién de polizas, 1/07/2018 31/07/2018 No aplica para el periodo de seguimiento Infraestructura 0 N/A estructural. NIA
prestacion de servicios de salud. de las 4) .
(minimo 2 de las 4) ESE HUS.
Planillas de
4. Comité de obras mensuales. 110112018 311212018 Se han desarrollado los correspondientes comités de 25% asistencia y fm]las NA
obras de los comités
desarrollados
SEGUIMIENTO PLAN DE ACCION UNI UE:g?r':;?CI)-
. GDI-PL-FO-04 Versién 3
GESTION DE DESARROLLO INSTITUCIONAL DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
ANO DE VIGENCIA | 2018
PERIODO EVALUADO I Primer Trimestre
MACROPROCESO ESTRATEGICO
PROCESO RESPONSABLE GESTION DE MEJORAMIENTO CONTINUO
NOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESO NATHALY GALVAN
CARGO LIDER DEL PROCESO ATENCION AL USUARIO
PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. 1 TRIMESTRE ENERO-MARZO
| CRONOGRAMA RESULTADO DEL | ' ROCENTAJE DE
CODIGO OBJETIVO ESTRATEGICO RELACIONADO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
| FECHAINICIO | FECHAFINAL INDICADOR ACTIVIDAD




Mejorar la percepcion y la confianza de los

Garantizar la participacion de la
alianza de usuarios en por lo menos 3
actividades de planeacion como son el

IR2.Activi de

Convocar mediante llamadas telefonicas, voz a voz, avisos
en Carteleras o correos electronicos (segtn dispongan los
usuarios de la alianza) a participar en las reuniones
programadas. Lugar: Sala de Juntas de Infraestructura o que

realizadas con participacion de alianza
de usuarios y/o Veedores.

esté . Fechas: 1. Reunion 26 de enero de 2018
Tema: Socializacion de Plan de Desarrollo. 2. Reunion 23 de

ene-18

dic-18

Se realiz convocatoria de la aosicacion de usuarios Mediante
llamadas telefonicas

ene-18

nov-18

1. E1 26 de enero de 2018 se realiza reunion ordinaria donde
se realizo cronograma de reuniones para 2018 2. el 23 de
febrero se realzo reunion ordinaria donde se presento reunion
con el area de nuticion. 3. El16 de marzo se
realizo reunion, capacitacion sobre participacion social en
salud. se programo una reunion extraordinaria para el dia 18
de abril

ene-18

dic-18

1. E1 26 de enero de 2018 se realiza reunion ordinaria donde
se realizo cronograma de reuniones para 2018 2. el 23 de
febrero se realzo reunion ordinaria donde se presento reunion
con el area de nuticion. 3. EI16 de marzo se
realizo reunion, capacitacion sobre participacion social en
salud. se programo una reunion extraordinaria para el dia 18
de abril

ene-18

mar-18

se realizo socializacion en el comite de calidad de enero.

ene-18

dic-18

cada vez que llega un usario a solicitar vericacion de
desplazamiento se registra en el libro de registro de
dezplazdos. se diligencia el formato autorizado para victims
del conflicto.

ene-18

dic-18

1. se realiza aperturta de buzones los lunes, con acta de
escrutinio , se consolida la infoamcion en cuadro de
consolidado se escanea cada queja y se remite a la

dependencia correspondiente. 2. la dependencias realizan
tramite a cada queja emitiendo respuesta con plan de mejora.
3

ene-18

dic-18

en reunion las profesionales de siau y nutricion realizaron
ajsute a la encuesta incluryendo items de nutricion. la cual fue
aprobada en comite de calidad de enero

ene-18

dic-18

se realiza socializacion por parte de siau de derechos y
deberes a los usuarios

1/1=100% 25%

Listado de llamadas

3/3=100% 25%

cronograma de
reuniones, Actas de
reuniones

3/3=100% 25%

Actas reunion

1/1=100% 25%

Acta Comité de
Calidad mes Enero
2018

Profesional
Universitario SIAU

11=100% 25%

fotos libro de
registtro
desplazados.
archivo diligenciado
de desplazados

2/2=100% 25%

cuador consolidado..
evidencia de correos
enviados a la
subgerencias y
respuesta con plan
de mejora

11=100% 25%

acta de reunuin con
profesinal de
nutricional acta
comite calidad enero

1/1=100% 125%

Evidencia de
socializacion fotos y
listado de asisitencia

PD S R Febrero de 2018 Tema: Solicitud de informe de obra del
grupos de interés en la gestion institucional. la ( L : N .
‘o Do g servicio de urgencias. 3. Tema: Por definir para el Tercer
rendicion de cuentas y el de Cuentas, . I -~
B Viernes de Marzo o Ultimo viernes de julio de 2018. Es
a ja ejecucion del plan de Plan D " N M .
posible que se realicen reuniones extraordinarias, solicitadas
por los miembros de la alianza. Contar con la participacion de
un representante de la Oficina de Desarrollo Institucional en 3
reuniones con |a alianza de usuarios
La alianza de usuarios realizara la reunion en el mes de enero
de 2018 y programara la agenda de reuniones del afio 2018
Lugar: Auditorio de infraestructura o lugar disponible, asi: 1
reunion 26 de enero de 2018 2. Ultimo viernes de febrero. 3.
. . Tercer viernes de marzo, 4. Ultimo viernes de Mayo 5. dltimo
Realizar por lo menos seis (6) viernes de Julio 6. Ultimo Viemes de Septiembre de 2018; en
reuniones con alianza de usuarios | IR1. N° de actividades documentadas caso de no realizarse algunas de las fechas es posible
Mejorar la percepcion y la confianza de los | Realizar tres (3) socializaciones a la i de on !
FD rupos de interés en la gestion institucional. | alianza de usuarios sobre temas de N° de actividades planeadas de
grup 9 : l definic a ali d " il 'pd d Realizar socializacion sobre temas especificos de interés para
fnieres de ""UOS por a allanza ¢e participacion cludadana. la alianza, invitando al funcionario lider del tema teniendo en
suarios cuenta la agenda del afio 20181. Reunion 26 de enero de
2018 Tema: Socializacion de Plan de Desarrollo. 2. Reunion
23 de Febrero de 2018 Tema: Solicitud de informe de obra del
servicio de urgencias. 3. Tema: Por definir para el Tercer
Viernes de Marzo o Ultimo viernes de julio de 2018.
Participar y socializar en reunion del mes enero de 2018 en el
comité de calidad el porcentaje de satisfaccion actual,
presentando plan de mejora para mejorar como estrategia que
D Mejorar la percepcion y la confianza de los |  Aumentar a por lo menos el 80% el IR2. Porcentaje de Satisfaccion de permitira ayudar a superar el porcentaje de satisfaccion la
grupos de interés en la gestion instituci p je de sati ion del usuario usuarios satisfaccion para definir porcentaje de satisfaccion meta,
realizar adecuacion a la encuesta de satisfaccion
contemplando el servicio de alimentacion. Ajuste del formato
con anlicada
1, Verificacién de usuarios victimas de conflicto armando. 2.
Expedicion del i ala victima como
soporte al area de facturacion 3.dentificacion de ventanillas
de atencion preferencial en los servicios ambulatorios 4.
. " N Implementar 4 acciones de enfoque | IR2. Acciones de Enfoque diferencial Env@r reguenmlento a‘\'a administracién para 'Ia w'ncu\acwon d.e
Mejorar la percepcion y la confianza de los | . . : . funcionario con formacion en salud con experiencia en manejo
PD e R diferencial para la poblacion usuaria de | implementadas / acciones de Enfoque . . " o
grupos de interés en la gestion institucional. L ; de personas en situacion de discapacidad en instituciones de
los servicios de la ESE HUS diferencial programadas N "
salud de Bucaramanga, para que realice educacion en lengua
de sefias a los funcionarios HUS, acompafiamiento a los
usuarios durante la atencion, atencion de pacientes, registro a
plataforma de personas en situacion de discapacidad, entre
otras, seguin necesidad
1,Enviar a todas las dependencias, la informacion
consolidada con soporte de la queja, cuando se presente mes
Reducir la proporcion de quejas por IR1 Quejas por mal trato y todas a. mes. 2T0‘da§ fas dependenqas aue remben'reporle.de
. . o . quejas, deberan implementar acciones que permitan mejorar y
Mejorar la integralidad y resolutividad en la |maltrato del total de quejas, dejando su aquellas manifestaciones de los " . p
PD il e 4 BT . emitir respuesta en tiempos de ley. 3. Enviar mes a mes los
prestacion de los servicios de salud participacion en un porcentaje inferior | usuarios relacionadas con la falta de . " o
P resultados de encuesta de satisfaccion a Recursos fisicos,
al 35%. humanizacion L . .
para revision de resultados de confort. 4.Enviar oficio a
control interno cuando se necesite intervencion en caso de no
tener respuesta por parte de las dependencias
IR2 Porcentaje de satisfaccion a
Aumentar al 85% el porcentaje de preguntas de la encuesta de
PD Mejorar la i lidad y resolutividad en la on relaci con el Confort,| satisfaccion relacionadas con Confort Realizar adecuacion a la encuesta de satisfaccion
prestacion de los servicios de salud en areas de atencion y espera para los| en el acceso, areas de atencion y de contemplando el servicio de alimentacion
acompafantes permanentes. espera Comodidad para los
acompaiiantes permanentes.
. . . " IR3 Cumplimi de las ias de 6n en procesos de induccion sobre deberes y
Mejorar la integralidad y resolutividad en la Realizar una capacitacion sobre e .
PD il e 3 capacitacion que fomenten procesos | derechos de los usuarios cuando seamos convocados por
prestacion de los servicios de salud procesos de atencion humanizada L N - ) : .
de atencion humanizados talento humano, o por la oficina de convenio docencia servicio
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PLAN DE ACCION

SEGUIMIENTO No. 1 (PRIMER TRIMESTRE)

PRUCENTAJE DE

CRONOGRAMA
CODIGO OBJETIVO ESTRATEGICO RELACIONADO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE RESULTADO DEL AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
FECHAINICIO | FECHA FINAL INDICADOR ACTIVIDAD
Realizar seguimiento permanente al cumplimiento de los
Modermnizar la infraestructura fisica y Cumplir en un 80% con el plan de Numero de mantenimientos ejecutados|  cronogramas de mantenimiento preventivo de los equipos
PD tecnolégica institucional para la adecuada P > con €1p en los tiempos establecidos/Numero de biomédicos de la ESE HUS con el fin de verificar su ene-18 dic-18
. o Mantenimiento Vigente . " N N .
prestacion de servicios de salud DS PIC cL ) el correcto de los
eauipos biomédicos v minimizar posibles fallas.
Modermnizar la infraestructura fisica y " o Numero de eventos adversos Medir el procentaje de eventos adversos presentados
P Cumplir en un 80% con el plan de asociados al uso de la tecnologia RN .
PD tecnoldgica institucional para la adecuada N . . asociados al uso de la tecnologia biomédica con el fin de ene-18 dic-18
. o Mantenimiento Vigente biomedica/Eventos adversos . "
prestacion de servicios de salud B generar estrategias que permitan mitigarlos
asociados a dispositivos medicos
Modermnizar la infraestructura fisica y " Numero de calibraciones ejecutados Rgahzar N ala N de! ; de
e N " Cumplir en un 80% con el plan de N L . con el fin de cumplir con las idicaciones dadas "
PD parala N . en los tiempos Numero de N N ene-18 dic-18
" L Mantenimiento Vigente W por los fabricantes de los equipos biomedicos y de la
prestacion de servicios de salud calibraciones programadas . s ;
normatividad vigente, asegurando su correcto funcionamiento.
Modernizar la infraestructura fisica y . o Numero de solicitude de ) . . .
[P " " Cumplir en un 80% con el plan de A " . Realizar seguimiento y analisis permanente a la solicitudes de .
PD parala o " mantenimeinto correctivo atendidas / L " N ene-18 dic-18
- L Mantenimiento Vigente . L mantenimiento correctivo realizadas
prestacion de servicios de salud numero total de solicitudes recibidas
Modernizar la infraestructura fisica y . o " Realizar auditoria permanente al funcionamiento de los
PU Cumplir en un 80% con el plan de Equipos en correcto N 5 . . .
PD parala o " L N equipos de la ESE HUS con el fin de identificar los ene-18 dic-18
. L Mantenimiento Vigente Equipos inspeccionados . .
prestacion de servicios de salud equipos que presentan fallas y gestionar su mantenimiento.
Indicador de
ejecucion del
proceso de
mantenimiento de
Modernizar la infraestructura fisica Areas que requieren mantenimiento Ejecutar las solil de delai la Plana Fisica,
U Y Cumpliren un 80% con el plande | g q . . Cumplimiento del Plan de Mantenimiento Preventivo de la . hospitalaria p por las di dependencias de . . o 0 dando un
PD parala - . intervenidas/ total areas que requieren . ene-18 dic-18 L N " N y Servicios Basicos 36% 81% N
. L Mantenimiento Vigente N Planta Fisica la institucion; realizar inspecciones de seguridad del ambiente cumplimento del
prestacion de servicios de salud mantenimiento . " .
fisico mediante lista de chequeo. 81% durante el
primer trimestre
(Enero, Febrero y
Marzo) de la
vigencia 2018.
Las solicitudes
(requerimientos) que
se reciben con mayor
frecuencia son los que
se relacionan con
trabajo de plomeria,
fuga de agua,
Profesional presencia de hongos
- Ejecutar las solicitudes de mantenimiento de la Universitario Anexo el reporte de| en los bafios y fugas
’ . - ) o numero de requerimientos ) - - . - ) ) A . .
Modernizar la infraestructura fisica y Cumplir en un 80% con el plan de . realizar seguimiento y analisis permanente a la infraestructura hospitalaria como son redes hidrahulicas, | Servicios Basicos y relacion de en tuberias y
T - " realizados / numero de L - " . N L N o , X
PD tecnoldgica institucional para la adecuada | Mantenimiento de planta fisica para requrimientos requeridos solicitudes de mantenimiento correctivo y preventivo ene-18 dic-18 redes electricas, carpinteria, pintura y otros presentadas | el coordinador de 81% 25% mantenimiento de desagues; por
prestacion de servicios de salud la Vigencia 2018 a f d o realizadas por las diferentes dependencias de la institucion; enlace de Enero - Marzo de | presencia de humedad
( recibidos) x 100 = % e § . . L .
participar en las rondas de seguridad del ambiente fisico. | mantenimiento de 2018 en las paredes y cielo
la palanta fisica raso.
El tipo de
mantenimiento
preventivo predomina
gracias a la ronda de
seguridad de ambiente
fisico que se realizan
con personal




Oficios de

inspecciones de
activos fijos asi:
- Oficio 2210-GTAH
023-2018 fechado
enero 30/18,
remitido a la
Bacteridloga
Myriam Fanny
Anaya Martinez,
Jefe Oficina
Asesora de
Se realizaron inventarios aleatorios de activos fijos en los Calidad
Modernizar la infraestructura fisica y Servicios a los que se les realizé toma " - . L Senviclos (,p.m areay re§ponsab\e) para corroborar la . . - Oficio 2210-GTAI-
PP " : N . . i Garantizar la toma fisica aleatoria de los activos fijos de las " existencia fisica de los mismos. Areas inspeccionadas: Almacén e o o "
PD tecnoldgica institucional para la adecuada | Actualizar 130 equipos en la vigencia | fisica de activos fijos/ Total servicios . ene-18 dic-18 . . N 16% 25% 024-2018 fechado Ninguna
restacion de servicios de salud dela ESE diferentes areas de la ESE Oficina Asesora de Calidad, Oficina Asesora Desarrollo Inventarios enero 3018
P Institucional, Servicios de Apoyo Diagnostico, UFRFSB y » g
Oficina Revisoria Fiscal. remitido al
Economista
Hernan Alonso
Delgado Centeno,
Jefe Oficina
Asesora Desarrollo
Institucional.
- Oficios 2210-
GTAI-047-048-
2018 fechado
marzo 01/18,
remitido al Médico
Sinifradn Faneara
1. Revisar la informacion del Indice de Seguridad Hospitalaria Se realizo compilacion de la informacion del indice de
(ISH) realizada ESE HUS 92;’\:\52013 porel MSPS'Y OPS- 1-feb-18 28-mar-18 seguridad realizada en el 2013 por el MSPS Y OPS OMS Profesional
Especializado
Modernizar la infraestructura fisica y " ‘ . . L . . . ) § L i L | Gestion del Riesgo 1/4= )
foinn it o Realizar nueva autoevaluacion de | Actividades Realizadas/Actividades | 2. Buscar, revisar y compilar la informacion de las acciones de } Actividad con programacion para dar inicio en el mes de junio , , Carpeta Gestion del
FD parala normatividad de hospital seguro. Planeadas int i lizadas a 2018 lizar la autoevaluaci Tun-18 28-sep-18 de 2018 de Desastres- 25% 2% Riesgo de Desastres
prestacion de servicios de salud pi guro. intervencion realizadas a para realizar la autoevaluacion e Profesional g
3. Realizar la autoevaluacion. 1-0ct-18 1900418 Actividad con programacion para dar inicio en el mes de Umverswt_ano Planta
octubre de 2018 Fisica
4, Elaborar informe en medio fisico y magnetico. 22-0ct-18 31-oct-18 Actividad con programacin para dar nicio en el mes de
octubre de 2018 .
. . : Actividad con programacion para dar inicio en el mes de Gerencia-
1. Elaborar plan de accion segin autoevaluacion 1-nov-18 16-nov-18 noviembre 2018 Profesional
" i s . ! Actividad con programacion para dar inicio en el mes de Especializado
D Moge{rm;ar l? |nfraest;1;c|‘tatjnl'§ f\fma Y . 2. Establecer plan de accion con Plan de accion de Hospital Seguro 2. Presentar a gerencia el plan de accion. 19-nov-18 23-nov-18 octubre de 2018 Gestion del Riesgo NA
- L i( i fini . . . ivi i0 inici Desastres-
prestacion de serviclos de salud ajustes que sean necesarios definido 3, Priorizar las actividades a ejecutar. 26-n0v-18 30-n0v-18 Actividad con programacion para dar inicio en el mes de de esastres
octubre de 2018 Profesional
4. Asignacion de recursos para ejecutar actividades Actividad con programacion para dar inicio en el mes de Universitario Planta
1-dic-18 31-dic-18 N
priorizadas noviembre de 2018 Fisica
Ejecutar las siguientes actividades que conforman la fase
numero | del Programa de produccion mas limpia *Compromiso de la
Organizaci Comp idas con un ambiente saludabl Se realizo el diligenciamiento de los siguientes formatos: Profesional Gerencia.
(P+L OCMS): g i *Compromiso de la Gerencia. Universitario 1000 o *Conformacion del
*Diligenciar los formatos denominado compromiso de la feb-18 jun-18 *Conformacion del Comite. UFRFSB - Gestion 3/3=100% 40% Comite.
Gerencia, conformacion del comite y matriz DOFA. *Elaboracion de la Matriz DOFA. Ambiental *Elaboracion de la
*Socializar los formatos mencioanados anteriormente en el Matriz DOFA.
comite de Gestion Ambiental v Sanitaria.
Ejecutar las siguientes actividades que conforman la fase
numero | del Programa de produccion mas limpia *Informe preliminar
izacil C idas con un ambiente saludabl *Diligenciar los formatos denominados: Profesional *Control de
(P+L OCMS): g . *Informe preliminar Universitario 1009 o documentos
*Diligenciar los formatos denominado compromiso de la feb-18 jun-18 *Control de documentos UFRFSB - Gestion 3/3=100% 0% *Elaboracion del
Acciones realizadas para la Gerencia, conformacion del comite y matriz DOFA. *Elaboracion del normograma de Gestion Ambiental Ambiental normograma de
implementacion del Programa de *Socializar los formatos mencioanados anteriormente en el Gestion Ambiental
i i4n Limpi ; comite de Gestion Ambiental v Sanitaria
Mejorar la percepcion y la confianza de los Elaborar pro_yecto deLgesnon ambiental| _Produccién lep_la/TotaI accu?ljes Ejecutar las siguientes actividades que conforman la fase
PD N I para oreintar la deun parala del A ) L
grupos de interés en la gestion . NI numero Il del Programa de produccion mas limpia
programa de Produccion mas limpia, . . .
3 " o] C con un ambiente " . . .
Organizaciones comprometidas con un (P+L OCMS) Diligenciar los formatos denominados Profesional Diagrama de flujo
ambiente sostenible (P+LOCAMS) *Diligenciar los formatos denominados diagrama de flujo de feb-18 jun-18 Dlagra‘ma de flujo de los procesos. Umverswtar\o” 2/4=50% 40% de’ los procesos.
. Balance del proceso. UFRFSB - Gestion Balance del
los procesos, balance del proceso, analisis de los procesos y
PN . Ambiental proceso.
matriz de impacto ambiental.
*Socializar los formatos mencioanados anteriormente en el
comite de Gestion Ambiental v Sanitaria
Ejecutar las siguientes actividades que conforman la fase
nimero IV del Programa de produccion mas limpia
Organizaci C con un ambiente saludabl Profesional
(PsL OCWS): Universitario
*Diligenciar los formatos denominados identificacion inicial de ago-18 dic-18 N/A . NA N/A NA
P N - . L UFRFSB - Gestion
objetivos, estudio preliminar de las estrategias, estudio técnico
. . . " Ambiental
y economico y seleccion de las estrategias factibles.
*Socializar los formatos mencionados anteriormente en el
comite de Gestion Ambiental v Sanitaria
Mejorar la percepcion y la confianza de los | Reducir en por lo menos un Uno (1%) (100 (Total consumo agtfa ano_a_clual/ Presentar trimestralmente al comité de Gestion Ambiental y . . Tecnico de Servicios
PD P R total consumo agua afio anteirior) P, jul-18 dic-18 N/A . N/A N/A N/A
grupos de interés en la gestion institucional. | el valor del consumo anual de agua N Sanitaria los consumos de agua generados en la institucion. Basicos
Mejorar la percepcion y la confianza de los | Reducir en por o menos un Uno (1%) (100 -(Total consumo energia afio Presentar trimestralmente al comité de Gestion Ambiental y Tecnico de Servicios
PD J percepeion y P o actual/ total consumo energia afio Sanitaria los consumos de energia generados en la jun-18 dic-18 N/A N/A N/A N/A

grupos de interés en la gestion institucional.

el valor del consumo anual de energia

anteirior) *100)

institucién.

Basicos
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PERIODO EVALUADO | 2018
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PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. 1
CRONOGRAMA RESULTADO DEL | | ROCENIAJE DE
CODIGO OBJETIVO ESTRATEGICO RELACIONADO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
FECHAINICIO | FECHA FINAL INDICADOR ACTIVIDAD
Mejorar la percencion v a confianza de los | MR5. Desarrollar & mplementar las TPoITicas Implementadas de DETeCTar y reportar 1as Operaciones que se pretendan reanizar Wediante ACUerdo de Junta Directiva No.U3B del T3 e Subgerencia Cerimcaciones Presentacion informe
PD ! P . polony A - & imp Sarlaft/Total Politicas del sistema de |o se hayan realizado, para intentar dar apariencia de legalidad Febrero Diciembre diciembre de 2017, se adopto el manual ded| sistema de Administrtiva y 100% 40% expedidas por la .
grupos de interés en la gestion institucional. politicas del sistema Sarlaft. \ : N . A . N . . " N . trimestral
Sarlaft)*100 a al lavado de activos o del riesgo de lavado de activos v Financiera UIAF. a marzo 30 de
Sub gerente
. Administrativo y
Verifiar que el conrato cumpla con los requisitos legales La Gerencia de la ESE HUS, mediante Resolucion 159 del 14| Financiero Manual de Tarifas,
esté p e p en el Sistema . I ) capacitacion, ”
| i R de marzo de 2018, realiz¢ la unificacién de las Resoluciones Profesional o . | Presentacién Informe de
de Informacion y socializado con el Proceso de Facturacion o Enero Diciembre s L N L 100% 100% socializacion en abril -
. . . . de tarifas Institucionales, creando el Manual de Tarifas Universitario Costos Costos Junta Directiva
en caso contrario seguir los lineamientos establecidos - y mayo de 2018,
Institucionales. Profesional : . §
normativamente Universitario lista de asistencia
Vi ficiencia y ef de la gesti6 - B Fagcturacion
elorar eliciencia y eficacia de 'a gestion de o . Valor total facturacion de servicios de Mediante cuadro comparativo 2018 VS 2017, enviado por
PD los recursos financieros, que permitan la | Incrementar en un 2% los ingresos por alta complejidad / Valor total Verif \as fact d | | Facturaci idenci a part 6n de Alto Cost
sostenibilidad financiera y la competitividad | venta de servicios de alta complejidad Pel " erficar que 1as lacluras generadas cumpian con [0S Enero Diciembre acluracion, se evidencia que 'a participacion de Alto Losto
facturacion requisitos legales establecidos normativamente frente al total facturado de febrero a julio corresponde el
de la ESE. Sub gerente .
25.25%. inistrativo y Conciliar
3. Entregar los reportes solicitados por Contabilidad para el . e " i Fil : mensualmente la
inanciero " ”
registro oportuno y veraz de cada una de las operaciones que Enero Diciembre Segin cemﬁcacw:odr: Eg;;a;&"é ‘\?Sfazcél:?c'on dealto costo Profesional 100% 100% facturacion Presentacion Informes
se genere. P ! Universitario pendiente por
4. Generar y enviar los estados de facturacion a cartera para Enero Diciembre Facturacion radicas
su radicacion Los informes de on se pl a !
5. Hacer seguimiento al proceso de facturacion para con tabilidad
" Enero Diciembre
presentar los Informes de Gestion
Mejorar eﬂuenqa Y gﬁcacwa dela ge'stlon de - . IR I Recuperar cartera , Aumentar venta de servicios, mantener No se evidencia avance de la certificacion emitida por el Subgerente
los recursos financieros, que permitan la Mantener sin riesgo financiero a la Certificacion de Hospital sin Riesgo " L " - " o 3 e P PR " .
PD e o AR . N lo9s servicios, el manual de Enero Diciembre Ministerio de proteccion Social para clasificar al Hospital sin Administrativa y 0% 0% No Aplica No Aplica
sostenibilidad financiera y la competitividad institucion. fiscal y Financiero " o ; . N
tarifas y la contratacion vigente riesgo Financiera Tesorera
dela ESE.
Proyectar un marco de referencia tarifario para la ESE HUS de
Disei ement | r;f‘“:;d: alos estudios dleo ;’Zs:;fs”"'ta""s y de produccion La Gerencia de la ESE HUS, mediante Resolucion 159 del 14 Gerencia
. - " isefiar e implementar en por lo iz6 ificaci J i
Mejorar eficiencia y eficacia de la gestion op ' P (Acuerdo de Junta Directiva - Resolucion de unificacion de Enero Diciembre de marzo de 2018, realiz6 la unificacitn de las Resoluciones Subgerencia 100% 100% Oficios remisorios Soportes estudios de
o . menos un 70% estrategias parala | \ o o de tarifas Institucionales, creando el Manual de Tarifas P costos
de los recursos financieros, que permitan . R N° de estrategias implementadas / | tarifas Difusion y 6n de las areas - Administrativa y
¥ N reduccion del costo operativo y o . . . Institucionales S
la sostenibilidad financiera y la - N° de I y alaimple para mejorar Financiera
s gasto administrativo buscando la X . " L fesional
competitividad de la ESE. . los ingresos y reducir costos en la prestacion de servicios. profesional
eficiencia de los recursos io Costos
Realizar 10 estudios de costos para proyectar nueva Se realizaron 3 estudios de costos sofcitados para los Soportes estudios de
" . ) P p ¥ N Enero Diciembre igui p imi op : Unidad Neonatal, 30% 30% Oficios remisorios P
prestacion de servicios, seglin solicitud requerida . " L costos
protesis v Ortesis. Hemodialisis
Mejorar eficiencia y eficacia de la gestion de .
S § o . Total de venta de servicios mediante
los recursos financieros, que permitan la Vender un 2% de los servicios en la -
PD e e N . mecanismos de RED/Total de venta de Enero Diciembre
sostenibilidad financiera y la competitividad |  vigencia por la estrategia de redes
servicios
dela ESE.
Mejorar eficiencia y eficacia de la gestion de Profesional -
los recursos financieros, que permitan la Recaudar por lo menos el 50% del Total recaudo de la vigencia / Total . - Certificacion de presupuesto de enero a marzo de 2018, la N o o Ej o -
PD L . . o L N B L . B Realizar seguimiento al presupuesto aprobado Febrero Diciembre o o Universitario 100% 19% de ingresos y gastos a
sostenibilidad financiera y la competitividad | presupuesto definitivo de la vigencia | presupuesto definitivo de la vigencia participacion del recaudo acumulado corresponde al 19% . presupuestal
de la ESE. Presupuesto marzo 31 de 2018
Se realizaron las conciliaciones respectivas mensualmente de Numero de actas /12 25,00% ACTAS DE Se adiuntan actas
acuerdo a las actividadews planeadas meses el CONCILIACION ]
Radicado en la
vigencia=
se Proyectan los requerimientos para la el proceso de cartera, Subgerencia 42.638.503.221
Mejorar eficiencia y eficacia de la gestion de Total cartera mayor a 180 dias total cartera mayor a 180 dias aci:i‘i‘iaar i)eg:tlz:z:i(;: ;Tﬁﬁg;?lgﬁ:\z iz:;zgi:‘; se realizan as actas c‘ie‘mlco y se realia Financiera ' Vo = 2%
los recursos financieros, que permitan la | entregada a abogados/ total cartera | entregada a abogados/ total cartera ) 00 - - sequimiento al recuado - aplicado=18.682.548 )
PD e o A " Elaborar, evaluar y revisar la minuta contractual y elaborar Febrero Diciembre Profesional .668 Tabla de Radicados
sostenibilidad financiera y la competitividad mayor a 180 dias con ERP No mayor a 180 dias con ERP No L . P ) R Pendi i
de la ESE liquidados liquidados actas de inicio para la cobntratacion de los procesos de u de ‘ 50% vs Recaudo 'endiente por aplicar
. cartera Cartera y Radicado en la Actas de 2.814.580.859
contabilidad vigencia= Interventoria
Mensualmente se realiza el informe de interventoria y 42.638.503.221
segumiento al contarto de cartera Valor consigando 20,75%
se realiza mensualmente el estado de reacaudo aplicado=18.682.548
.668
i 50%
Subgerencia 45.489.062.010 (
Mejorar eflclem.:la y eficacia de la ge.stlon de| Iniciar medicidn del indicador (Valor Valor total recaudado con acuerdos de I . Se realizaron con la ERP que p cartera . y cartera Se adjuntas actas de
los recursos financieros, que permitan la | total recaudado con acuerdos de pago, I Realizar la conciliacion mensual con los modulos de cartera y . e . Financiera 1er Timestre 2018) o i .
PD . . o N pago, conciliaciones, compra de . Febrero Diciembre con la ESE HUS, conciliando 45.489.062.010 en el primer 3 10% conciliacion con las Se adjuntan actas
sostenibilidad financiera y la competitividad |  conciliaciones, compra de cartera / contabilidad, efectuar los ajustes que correspondan, N Profesional 1189.882.161.313 ( )
cartera / Total de cartera recaudada. A " N . trimestre del 2018 R diferentes ERP
de la ESE. Total de cartera recaudada.) elaboracion y presentacion de los informes pertinentes. Universitario de carteraa 31 de
Carteray marzo de 2018)
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SEGUIMIENTO PLAN DE ACCION
GDI-PL-FO-04 Versin 3 UHNIVERSITARIO
GESTION DE DESARROLLO INSTITUCIONAL DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
ANO DE VIGENCIA | 2018
PERIODO EVALUADO | | TRIMESTRE
MACROPROCESO GESTION DE LA TECNOLOGIA
PROCESO RESPONSABLE EQUIPO BIOMEDICO Y EQUIPO INDUSTRIAL
NOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESO SANDRA MILENA RODRIGUEZ ALVAREZ
CARGO LIDER DEL PROCESO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE MANTENIMIENTO
PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. 1
CRONOGRAMA RESULTADO DEL | | ROVENTATE DE
CODIGO OBJETIVO ESTRATEGICO RELACIONADO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
FECHAINICIO | FECHA FINAL INDICADOR ACTIVIDAD
BIOMEDICOS:
En el mes de Enero se programaron 2 mantenimiento de los
cuales se ejecutaron el 100%
en el mes de Febrero se p 112 imiento de 83%
los cuales se ej 77 para un del 69% ninistrativo y
realizar seguimiento permanente al cumplimiento de los en el mes de marzo se programaron 219 mam.enimiento delos gmfanqem‘
Modenizar la infraestructura fisica y Cumpliren un 80% con el plan de Numero de mantenimientos ejecutados |  cronogramas de mantenimiento preventivo de los equipos cuales se ejecutaron 198 para un cumplimiento de 90% - rotesiona Z%%Y:gglgaiggg
PD égica institucional para la L . en los tiempos Numero de iomé de la ESE HUS con el fin de verificar su ene-18 dic-18 N 25%
. L Mantenimiento Vigente . . N . Unidad Recursos Y EQUIPO
prestacion de servicios de salud p L el correcto de los INDUSTRIAL: Fisicos y Serviclos INDUSTRIAL
equipos biomédicos y minimizar posibles fallas. En el mes de Enero se programaron 56 mantenimientos de los| " N
cuales se ejecutaron 56 para un cumplimiento del 100% BaS\00§ Pere;\onaI
L Universitario o
en el mes de Febrero se programaron 310 mantenimiento de Mantenimiento %
los cuales se ejecutaron 231 para un cumplimiento del 74,5%
en el mes de marzo se programaron 345 mantenimiento de los
cuales se ejecutaron 262 para un cumplimiento de 75,9%
En el mes de enero no se presentaron eventos adversos Subgerente
asociados a equipos biomedicos, de los 18 reportes Administrativo y
presentados. Financiero EL OBJETIVO DEL
Moderizar la infraestructura fisica y Numero de eventos adversos medir el procentaje de eventos adversos presentados En el mes de febrero se presentaron 4 eventos adversos Profesional INFORMES INDICADOR DEBE SER
PD JE | Cumplir en un 80% con el plan de asociados al uso de la tecnologia I uso de | . | fin d 18 dic-18 asociados a equipos biomedicos, de los 54 casos reportados, Especializado 5% 259% MENSUALES DEL INVERSAMENTE
para la . . ) . asociados al uso de la con el fin de ene ic: N o b
. L Mantenimiento Vigente biomedica/Eventos adversos . " para un % del 7,4%. Unidad Recursos PROPORCIONAL A LA
prestacion de servcios de salud asociados a dispositivos medicos generar estrategias que permitan mitigarios en el mes de marzo no se presentaron eventos adversos Fisicos y Servicios INDICADOR CANTIDAD DE
asociados a equipos biomedicos, de los 6 reportes Basicos Profesional REPORTES
presentados. Universitario
Mantenimiento
Subgerente
Administrativo y
Financiero
Moderizar la infraestructura fisica y Nimero de calibraciones efecutados realizar imi al imi del de Durante los meses de febrero y marzo se realizaron 39 Profesional
PD U | Cumplir en un 80% con el plan de los fi . i con el fin de cumplir con las indicaciones dadas 18 dic-18 calibraciones de equipos que pesan, miden o cuentan, de los Especializado 100% 259% SEGUIMIENTO
para la - ) en los tiempos ) ‘ . Ny ene: i . N o b
orestacion de senvicos de salud Mantenimiento Vigente calibraciones programadas po.r !cs fabfmantes de los equipos b\omedlcos‘y de \g 449 equipos programados para el 2018. para un avance del k’Jn‘ldad Recur.ssns CALIBRACIONES
normatividad vigente, asegurando su correcto funcionamiento. 9%. Fisicos y Servicios
Bésicos Profesional
Universitario
Mantenimiento
BIUMEDICUS, PARA EL MIES UE ENERU SE REGIBIERUN
63 SOLICITUDES DE MANTENIMIENTO CORRECTIVO, DE
LAS CUALES 57 SOLICITUDES ATENDIDAS,
CORRESPONDIENTE AL 90% DE LAS SOLICITUDES;
MAYOR CAUSA DE FALLA: ERROR DE USOY
COMPONENTE ELECTRICO; SERVICIO QUE MAS
REPORTO: URGENCIAS; EQUIPO CON MAYOR REPORTE:
BOMBAS DE INFUSION MARCA HOSPIRA.
PARA EL MES DE FEBRERO SE RECIBIERON 107
SOLICITUDES DE MANTENIMIENTO CORRECTIVO, DE
LAS CUALES 76 SOLICITUDES ATENDIDAS,
CORRESPONDIENTE AL 71% DE LAS SOLICITUDES; 72%
MAYOR CAUSA DE FALLA: COMPONENTE MECANICO;
SERVICIO QUE MAS REPORTO: MEDICINA INTERNA
HOMBRES; EQUIPO CON MAYOR REPORTE: BOMBAS DE
INFUSION MARCA HOSPIRA.
PARA EL MES DE MARZO SE RECIBIERON 106
SOLICITUDES DE MANTENIMIENTO CORRECTIVO, DE
LAS CUALES 65 SOLICITUDES ATENDIDAS,
CORRESPONDIENTE AL 61% DE LAS SOLICITUDES;
MAYOR CAUSA DE FALLA: CAPACIDAD DE USO Y
COMPONENTE MECANICO; SERVICIO QUE MAS Subgerente
REPORTO: URGENCIAS; EQUIPO CON MAYOR REPORTE: |  Administrativo y INFORMES
DAMDAC NE INEIICINA MADAA UNCDIDA Financiarn MENSI 1Al ES DF




Moderizar la infraestructura fisica y Cumplir en un 80% con el plan de Numero de solcitude de realizar analisis ala solici de INDUSTRIAL: PARA EL MES DE.ENERQ SE RECIBIERON E:r(()efceiz‘l(i)z"aad‘o ;fglégﬂéi’;g)”c;
PD tecnoldgica institucional para la adecuada pMamemmien:o Vi en‘l}e mantenimeinto correctivo atendidas / mantemrﬁienm correctivo realizadas ene-18 dic-18 53 SOLICITUDES DE MANTENIMIENTO CORRECTIVO, DE Unidl;d Recursos 25% EQUIPO
prestacion de servicios de salud 9 numero total de solicitudes recibidas LAS CUALES SE SOLUCIONARON 53 SOLICITUDES, - -
CORRESPONDIENTES AL EL 100% DE LAS SOLICITUDES; | Fisicos y Servicios BIOMEDICO Y
CON EL SIGUIENTE ANALISIS: EQUIPO QUE MAS SE | Bésicos Profesional EQUIPO
DARIA SON LOS AIRES ACONDICIONADOS CON 33 Universitario INDUSTRIAL
SOLICITUDES; EL SERVICIO QUE MAS REPORTO FUE Mantenimiento
CIRUGIA GENERAL; LA MAYOR CAUSA DE FALLAES,
DANO ELECTRICO.
PARA EL MES DE FEBRERO SE RECIBIERON 113
SOLICITUDES DE MANTENIMIENTO CORRECTIVO, DE LAS
CUALES SE SOLUCIONARON 113 SOLICITUDES,
CORRESPONDIENTES AL EL 100% DE LAS SOLICITUDES;
CON EL SIGUIENTE ANALISIS: EQUIPO QUE MAS SE 100%
DANA SON LOS AIRES ACONDICIONADOS CON 39
SOLICITUDES; EL SERVICIO QUE MAS REPORTO FUE UCI
PEDIATRICA; LA MAYOR CAUSA DE FALLA ES, DANO
ELECTRICO.
PARA EL MES DE MARZO SE RECIBIERON 135
SOLICITUDES DE MANTENIMIENTO CORRECTIVO, DE LAS
CUALES SE SOLUCIONARON 135 SOLICITUDES,
CORRESPONDIENTES AL EL 100% DE LAS SOLICITUDES;
CON EL SIGUIENTE ANALISIS: EQUIPO QUE MAS SE
DANA SON LOS AIRES ACONDICIONADOS CON 45
SOLICITUDES; EL SERVICIO QUE MAS REPORTO FUE
ESPECIALIDADES QUIRURGICAS; LA MAYOR CAUSA DE
FALLA ES, DANO ELECTRICO.
Viodernizar 1a Infraestructura fsica y Cumplir en un 80% con el plan de Equipos en cormeclo funcionamientof Tealizar auditona permanente al fTuncionamiento de 10s equipos Durante erperodo de ENero a marzo se realzo INSpeccion Subgerente RONDAS DE Hacer seguimiento a 10s
PD logica i para la ad d: pM nt mmien: Vi nf q pE uinos inspeccionado: biomédicos de la ESE HUS con el fin de identificar los equipos ene-18 dic-18 rutinaria diaria antes de iniciar procedimientos quirrgicos en | Administrativo y 85% 25% SEGURIDAD | equipos que se
on de servicios de salud ante © Vigente quipos inspe S que fallas v gestionar su imiento. los servicios de Sala de partos v Quil ici Einanciers TRIMESTRE pendiente
. HOSPITAL
SEGUIMIENTO PLAN DE ACCION
 GDIPLIFO-04 Version 3 UNIVERSITARIO
GESTION DE DESARROLLO INSTITUCIONAL DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
ANO DE VIGENCIA | 2018
PERIODO EVALUADO | SEGUNDO TRIMESTRE DE 2018
MACROPROCESO
PROCESO RESPONSABLE MISIONAL
NOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESO ALVARO GOMEZ TORRADO
CARGO LIDER DEL PROCESO SUBGERENTE DE SERVICIOS DE ALTO COSTO
PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. PRIMER TRIMESTRE A 31 DE MARZO DE 2018
CRONOGRAMA RESULTADO DEL | | ROUENTAJE DE
CODIGO OBJETIVO ESTRATEGICO RELACIONADO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
FECHAINICIO | FECHA FINAL INDICADOR ACTIVIDAD
. ST Para el desarrollo del programa Integral se esta Gerencia- TN 9T
Pacientes con cancér inscritos en . . . } SSAC-00157-
. . . - . L L garantizando: 1. Seguimiento al contrato de obra Subgerncia de
Mejorar la integralidad y resolutividad Priorizar 1 un programa de el Programa de atencion integral Desarrollar el Programa de atencion integral a . . . e 2018-Correo
. o L IS ) . . para la intervencion estructural de la Unidad de | Servicios de Alto o h
PD-1 en la prestacion de los servicios de | atencion integral y desarrollarlo | desarrollado para pacientes con pacientes con cancer. 1/02/2018 31/12/2018 ) s o 0 0% electronico de
. . Oncologia. 2. Solicitud de priorizacion del grupo de Costo-
salud con ERP cancer / total pacientes con Lo ’ - . ) fecha 20 de
. atencion alivio al dolor y cuidado paliativo a pacientes | Coordinador de la
cancér . S . marzo de 2018
oncologicos. 3. Proceso del licenciamiento para Unidad asunto:
Braquiterapia. 4. Seguimiento a fundaciones Gerencia- .
. . : Documentacion
ubicadas en la ESE HUS que se relacionesn con el | Subgerncia de adicional al
Ofertar y vender el servicio de Braquiterapia a manejo de pacientes oncologicos.5. Atencion a la Ley| Servicios de Alto 5
; . ) : ’ 0 0% proceso 10098
entidades de salud Externas 1388/2010 cancer infantil, funcionamiento de las Costo, Senvicio
aulashospitalarias para mantener la escolaridad. 5. |Coordinador de la Geologico
Contar con la Calibracion de los equipos Unidad o 9




Mejorar eficiencia y eficacia de la
gestion de los recursos financieros,

Incrementar en un 2% los

Valor facturado acumulado
bimestral del servicio vig anterior

Se indico la fecha a la oficina de calidad para la
autoevaluacion de habilitacion de apetura de la

Torreo
electronico de
fecha 15 de
Diciembre de
2018, asunto:
Fecha para la
visita grupo de
calidad
habilitacion 3
cubiculos. Correo

‘PD-8 que permitan la sostenibilidad ingresos por venta de servicios 1/02/2018 31/12/2018 o - ) electronico de
financiera y la competitividad de la de alta complejidad IYalor factura(.it? acu mulado capaqdad instalada de 3 cub|cg|os enla ucia. Se . fecha 22 de
ESE bimestral servicio vig actual realizan los planes de mejoras al informe presentado |  Subgerencia o
- - . - N " L 1.960.583.649 diciembre de
. . por la oficina de calidad. La oficina de calidad realiza | Servicios de Alto o
Incrementar el Nimero de cubiculos de UCI Adultos ) ) ) ; ) = 46% 100% 2018, Asunto
el tramite ante la secretaria para el Registro Especial | Costo- Oficina de 1.337.852.049 Informe
de Prestadores de Salud de Santander (REPS). Se Calidad DA habilitacion
pone en funcionamiento los cubiculos con las apertura
garantias que exige la Resolucion 2003 de 2014, cazaci dad
desde el mes de febrero de 2018, instalada, PLAN
DE MEJORA
GMC-CA-FO-48
VERSION 4,
GESTION DE
MEJORAMIENT
0O CONTINUO,
informe
Dradiiccinn anarn
Oficio N° 9000-
SSAC-00157-
Para el desarrollo del programa Integral se esta ezlggt?éii?::?e
garantizando: 1. Seguimiento al contrato de obra fecha 20 de
para la intervencion estructural de la Unidad de marzo de 2018
Oncologia. 2. Solicitud de priorizacion del grupo de asunto:
. . - atencion alivio al dolor y cuidado paliativo a pacientes Gerencia- .
Mejorar eficiencia y eficacia de la ) L ) Documentacion
o . o - - oncologicos. 3. Proceso del licenciamiento para Subgerncia de L
gestion de los recursos financieros, | Vender un 2% de los servicios en|  Total de venta de servicios Braquiterapia. 4. Sequimiento a fundaciones Servicios de Alto adicional al
‘PD-PG-9 que permitan la sostenibilidad la vigencia por la estrategia de mediante mecanismos de Realizar la venta del servicio de Braquiterapia 1/02/2018 31/12/2018 braq pia. 4. 5eg ) 0 0% proceso 10098
y 8 . . ubicadas en la ESE HUS que se relacionesn con el Costo- L
financiera y la competitividad de la redes RED/Total de venta de servicios ) - ) ) ) Servicio
ESE manejo de pacientes oncologicos.5. Atencion a la Ley| Coordinador de la Geologico
. 1388/2010 cancer infantil, funcionamiento de las Unidad Colombiano.-
aulashospitalarias para mantener la escolaridad. 5. Acta de Gru .o
Contar con la Calibracion de los equipos de farp
primario
correspondiente a
los meses de
enero y febrero
de 2018 (Item 3)
- Subgerencia de
. . . . IR2. Postulacion para la . . . o Se estan creando las
Alcanzar Estandares superiores de Realizar autoevaluacion de acreditacion con puntaie Elaborar, socializar e implementar las acciones de Servicios de Alto acciones de meiora
‘PD-12 calidad en la prestacion de los acreditacion obteniendo puntaje - punta) _| mejora que garanticen resultado mayor iguala2.0 en|  1/02/2018 31/12/2018 Costo - Medico 0 0% !
L ! autoevaluacion acreditacion > 0 = . X . . para su posterior
servicios de salud. superior a 2.0 la autoevaluacion de estandares vigencia 2018 Coordinador del B
3,0 Senvicio - socializacion
PD-3 Mejorar la integralidad y resolutividad | Implementar en por lo menos R3. mejoramiento procesos Implementar en no menos del 80% los paquetes 1102/2018 3111212018 Se resalizo socializacion en el servicio de UCIP Subgerencia de 0 0% Acta de Grupo Se solicitara al
en la prestacion de los servicios de |80% los paquetes instruccionales| asistenciales (gestion del riesgo) instruccionales priorizados (Reduccir riesgo de correspondiente socializacion de la Guia Ventilacion | Servicios de Alto primario de los | comité encargado se
Veonﬂcar que por lo menos e Certificacion que demuestre que Se solicitara a la
90% del personal que realiza R 8 .
- las personas que realizan Unidad de Docencia
actividades dentro de los L . N
. . . actividades de docencia cuentan " P . - Subgerencia e Investigacion la
convenios docente asistenciales " Garantizar la verificacion mediante la solicitud de los L P,
. . . . " con formacion de postgrado en . . servicios de Alto certificacion de cada
Mejorar la integralidad y resolutividad cuentan con formacion de . Lo soportes del cumplimiento de los requisitos de o N
. M L " docencia o experiencia de . . . Costo- Unidad o institucion superior
PD- 4 en la prestacion de los servicios de postgrado en docencia o L - . formacion academica y pedagogica para los 1/02/2018 31/12/2018 . 0 0% )
o . - minimo 3 afios en actividades Lo . funcional en convenio de la
salud experiencia de minimo 3 afios en - funcionarios que esten cobijados en el marco de . .
. docentes, académicas o de . s docencia e formacion docente
actividades docentes, . L R docencia y servicios. . N
- X L investigacion expedidas por investigacion de los profesores
académicas o de investigacion o i
N P instituciones de educacion que foman parte delo
expedidas por instituciones de X B
- ) superior convenio.
educacion superior
Sesoncaraar |
No. De Guias socializadas en el Garantizar trimestralmente la socializacion de las SSubggren;la/_\dﬁe cor;ntle devsetgundad
S o . caidas de pacientes, Ulceras por presion UPP y ervicios de Allo 0 0% €l pacienie se
Disminuir el 10% de eventos trimestre/ Total de Guias AN . Costo - Medico informe
X . : . X ) administracion de medicamentos |
Mejorar la integralidad y resolutividad | adversos asociados a caidas de Coordinador del oportunamente cada
en la prestacion de los servicios de | pacientes, ulceras por presion EVETIOS JaVeTsUS TEOrTauos 1/02/2018 31/12/2018 EITT0S GIUPOS PITATOS EMT0S TEVAS Servicio - mes los reportes
salud (UPP) y administracion de sobre caidas de pacientes, ESPECIFICOS DEL SERVICIO, el Dr. Alvaro Gémez Comites Acta de los presentados de
medicamentos Ulceras por presion UPP y Realizar mensualmente monitorizacion y seguimiento subgerente de Servicios de Alto Costo reitera que se |  seguridad del 0 0% meses de enero eventos adversos e
administracion de medicamentos alos eventos adversos presentados deben reportar todos los incidentes o eventos paciente ’ febrero de 201 By incidentes de las

I total aventns adversns del

nrasentadng an Ia 1inidad eon el nareanal médinn v

unidades




T eeniein " aistancial a traués el sisterna dienyaste oo ba nertenecientes 2 ecta
Correo
electronico de
fecha 21 de
marzo de 2018,
asunto: Invitacion
Reunion
Acometida Aires
Acondicionados
UCIA
Las oficinas de Mantenimiento, Recursos Fisicos, . (segmmlen(o),. .
) . - i ; - . . ) Subgerncia de correo electronico
Modernizar la infraestructura fisica y Areas que requieren Se solicitara el plan de mantenimiento de los Sistemas Ufati, allegaron los cronogramas de Servicios de Alfo de fecha 27 de
tecnoldgica institucional para la Cumplir en un 80% con el plan | mantenimiento intervenidas / total servicios a la oficina competente para realizar mantenimiento. La Subgerencia realizé seguimiento y o
PD-14 » L L . . . . . X 1/02/2018 311122018 . > Ny Costo, 0 0% marzo de 2018,
adecuada prestacion de servicios de de mantenimiento vigente de areas que requieren mensualmente la respectiva verificacion del programo reunion el dia 23 de marzo de 2018 a fin Coordinadores de asunto:
salud. mantenimiento. cumplimiento. de minimizar las fallas presentadas en los aires ) -
- . las Unidades Mantenimiento
acondicionados de la UCIA como seguimiento. ! ;
Preventivo Abril
2018,-Formato
Maestro Gestion
de la Tecnologia
GT-FO-01 (ufati)-
Cronograma
Inspecciones de
Seguridad del
Ambiente Fisico
2018.
Oficio 1310-OC-
1-Colocar las manillas institucionales de identifccion Subgercia de allﬁizoégn?ﬁjs
Mejorar la integralidad y resolutividad | Implementar en por lo menos un | Efectividad de la auditoria para el . ) - De acuerdo al cronograma del comité de seguridad | Servicios de Alto )
M L o - ) segun aplique a cada paciente de la UCIA. - ’ o de Seguridad del
en la prestacion de los servicios de 80% el programa de mejoramiento continuo de la A - 1/02/2018 31/12/2018 | del paciente se tiene programada la ronda en el mes Costo, 0 0% :
A, . . . 2-Verificacion constante al cumplimiento de esta N Paciente y
salud identificacion del paciente calidad de la atencién en salud. . de marzo de 2018 Coordinadores de .
actividad. las Unidades Sesiones Breves
de Seguridad del
Paciente 2018
Oficio N° 9000-
ar di - - AC-00148-
Realizar diagnostico cada tres meses a los servicios 2%?8_60(2&0 ?\‘o
) ! de Cuidado Intensivo Pediatrico y Adultos, Unidad de .
Elaborar diagnostico en los ) ) . ) - . - Subgerncia de 1310-0C-302-
. . . . L L Ny - L Quemados, Unidad de Oncologia y Radioterapia, Se realizarén requerimientos a las oficinas g e
Mejorar la integralidad y resolutividad | servicios priorizados (urgencias, | Diagndstico por servicio sobre riorizando los equinos biomedicos, Ia privacidad v el competentes a fin de solcitar el apovo en la Servicios de Alto 2018- Oficio N
en la prestacion de los servicios de |pediatria, oncologia y sala partos) privacidad y confort de la P quipos »1apri y 1/02/2018 31/12/2018 P . . ar el apoy! ) Costo, 0 0% 9000-SSAC-00251
A X confort de usuarios a fin de contar con aréa para sala elaboracion de un diagnostico priorizando los equipos N e
salud sobre privacidad y confort de la infraestructura . ’ . ) Lo : Coordinadores de 2018- Oficio N
. de espera adecuadamente instalada que permita biomedicos, la privacidad y el confort de usuarios. .
infraestructura A las Unidades 9000-SSAC-
comunicacion privada entre el personal y los 00132-2018-
famiiares Oficio N° 2230-
GTSB-55-2018
. . . N° de quejas por mal trato/ N Socializacion cada tres meses los temas ) S — Subgerncia de . F°T”‘a‘° .L|sta de
. . . - Reducir la proporcion de quejas X L N N Se realizo socializacion Taller de Humanizacion- e N° de quejas por Asistencia GTH-
Mejorar la integralidad y resolutividad : total de quejas recibidas todas | correspondientes a humanizacion con el personal de - e Servicios de Alto -
= L por maltrato del total de quejas, § . L . X - Politica de Humanizacion de la ESE HUS- Deberes y mal trato (1)=0.14 o FO-20 Version 3
en la prestacion de los servicios de ) A aquellas manifestaciones de los los servicios de Cuidado Intensivo Pediatrico y 1/02/2018 31/12/2018 . . Costo, o ! 25% )
dejando su participacion en un N . . . . Derechos, el dia 22 de marzo de 2018 en la Unidad N N° total de quejas Proceso Gestion
salud S N usuarios relacionadas con la falta| Adultos, Unidad de Quemados, Unidad de Oncologia . " . Coordinadores de 4
porcentaje inferior al 35% - " . de onoclogia y Radioterapia ’ recibidas (7) del Talento
de humanizacion y Radioterapia las Unidades
Humano
SEGUIMIENTO PLAN DE ACCION HOSPITAL
~ GDIPLFO-04 Version 3 UNIVERSITARIO
GESTION DE DESARROLLO INSTITUCIONAL DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
PERIODO EVALUADO PRIMER TRIMESTRE
MACROPROCESO
PROCESO RESPONSABLE SUBGERENCIA MUJER INFANCIA
NOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESO JURG NIEDERBACHER VELASQUEZ
CARGO LIDER DEL PROCESO SUBGERNCIA MUJER INFANCIA
PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. PRIMER TRIMESTE 2018
PROCENTAJE DE
CoDIGO osm;gﬁggm; CE)G'CO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS | CRONOGRAMA ACTIVIDADES EJECUTADAS ResponsasLe [RESILTADODEL | AVANCEDE LA | EVIDENCIAS | OBSERVACIONES
| FEcHA INicio | FECHA FINAL ACTIVIDAD




1. Priorizar un programa de atencion

(Ntmero de programas de atencion

DEMORAS EN EL

HRER Mejorar la integralidad y resolutividad en la integral y desarrollarlo con '"‘Zﬁ;a;rgﬁnsaas"g!a;:cﬁz: ET;’; ‘I)'a' 1. Priorizar un programa de atencion integral y ovotzots | aazots PROPUESTA POR PARTE DE LA UNIVERSIDAD SU,E\’A%EEE’\,‘EC'A 5% "Jg";zz‘; EZE cgﬁ?ﬁiﬁggg\‘
prestacion de los servicios de salud EMPRESAS RESPONSABLES DE . desarrollarlo con ERP (Ej: Madre canguro, ) COOPERATIVA DE COLOMBIA INFANCIA HUS POR EALTA DE
PAGO (ERP) planeados para implementar con
ERP)*100 PRESUPUESTO
ACTA DE
REUNION CON
LOS LIDRES
DEL PAQUETE | DIFICULTAD EN
REUNION CON LOS LIDERES DEL PAQUETE INSTRUCCIONA | HORARIOS PARA
1. Implementar paquetes instruccionales priorizados INSTRUCCIONAL PARAIN;;?; LA IMPLMENTACION DE SUBGERENCIA L IMPLEMNTAR LOS
aplicables a la Subgerencia de Mujer e Infancia 01/012018 31/12/2018 SOLICITAR A SUBGERNCIA QUIRURGICA LA MUJER E 25% Sﬁ?g&g;gggg |NS$Q83(E|TOEI\?ALE
INFANCIA .
CAPACITACION DEL PERSONAL EN IMPLENTACION DE SOLICITUD DE S POR
LISTA DE CHEQUEO DE CIRUGIA SEGURA CAPACITACION [MULTIPLICIDAD DE
DE LISTA DE TAREAS
CHEQUO
CIRUGIA
SEGURA.
DIFICULTAD PARA
REUNIIR A TODOS
LOS
ESPECIALISTAS Y
- . . SUBGERENCIA MIEMBROS DE LA
zpesnljecr:jc'lz:;tlea:j:'Zzggtgsgz‘ﬁdj‘::';”ﬁ:g‘:ﬁ 01/012018 | 31/12/2018 NO SE HA EJECUTADO MUJER E 0% SUBGERENCIA
INFANCIA MUJER E
INFANCIA AL
MISMO TIEMPO
PARA SOCIALIZAR
LAS GUIAS
OFICIO 4000-
SMI-090-2018
ESTUDIO DE
VIABILIDAD
PROYECTO
UNIDAD
NEONATAL ,
EVLAUACION
ECONOMICA Y
. . SUBGERENCIA FINANCIERA
3. Presentar proz:taeslt;igs 1\3 ;J;w?{a:fslntenswo Neonatal 01/012018 31/12/2018 PROPUESTA Eglé;fTC;{ECTO UNIDAD MUJER E 100% PROYECTO
INFANCIA UNIDAD
NEONATAL
Implementar en por lo menos un 80% Pgo 10,
los paquetes instruccionales PRESENTACIO
priorizados (garantizar atencion . N EN COMITE
segura binomio madre-hijo, prevenir (Paquetes instruccionales DE GERENCIA
) Y Mejorar la ldady vidad en la complicaci , ala priorizafigs implementados por EL PROYECTO
#iRER prestacion de los servicios de salud disponibilidad manejo de sangre y . semmo / Totg\ paquetes UNIDAD
componentes a la transfusion instruccionales priorizados para la NEONATAL-
sanguinea, mejorar seguridad de ESE )*100 HUS
procedimientos quirdrgicos, detectar, FALTA ADAPTAR
prevenir y reducir el riesgo asociado a REALIZACION DE PROPUESTA LA PROPUEST/} A
la atencion en salud) ) . ) "ESTABLECIMIENTO DE LA UNIDAD DE SUBGERENCIA PROPUESTA LA METOLOGIA
4. Realizar la planeacion de la unidad de hematooncologia 01/012018 311212018 ATENCION DE CANCER INFANTIL DEL MUJER E 50% ENTREGADA A | MARCO LOGICO
pediatrica 10 piso HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER INFANCIA DESARROLLO PARA SER
(ESE HUS)" INSTITUCIONAL LLEVADA A
COMITE DE
GERENCIA
OFICIO 4000 SMI
[ 016 2018 FALTA ADPATAR EL
. . . . SOLITUD A LA SUBGERENCIA DE ENFERMERIA DE | SUBGERENCIA
5. Definir esirategias para |a mejora de la Facturaciony | o1 15016 | 3171212018 | DOS PERFILES DE AUXILIARES PARAMEJORAR LA | MUJER E 50% DIRIGIDO A | PERFIL PARA SER
triage de Ginoco- obstetricia y Pediatria FACTURACION Y TRIAGE INFANCIA SUGERENCIADE | INCLUIDO EN EL
SERVIIOS DE | ACTUAL CONTRATO
ENFERMERIA
FORMATO DE
SOCIALIZACION
INDICACIONES
. . . SOCIALIZACION INDICACIONES DE SUBGERENCIA DE
G'I'm,ﬁle.meg‘a;esfra‘jg'zs de‘ f'e”°‘°”hH“tmaT'éada % | ouoizo1s | 311212018 ACOMPARAMIENTO A MADRE GESTANTE EN MUJER E 25% ACOMPARAMIEN
la Mujer Gestante desdes el Ingreso haste el Egreso COMITE PRIMARIO INFANCIA 70 AMADRE
GESTANTE EN
COMITE
PRIMARIO
. . REALIZO REUNION PARA EL PROYECTO DE SALA | SUBGERENCIA ) ACTA DE LA FALTA DE
7. Crear el area de prealta acondicionada en el Piso 11 01/012018 31/12/2018 PREALTA MUJER E 25% REUNION PRESUPUESTO

INFANCIA




ACTA DE GRUPO
PRIMARIO
- . ESTABLECIMIENTO DEL PROCESO DE ATENCION | SUBGERENCIA GINECOOBSTET LAS ERP
8. Establecer el p’°r°:sr‘;r‘:;§;zr‘°'°" de Cesarias 01/012018 | 31/12/2018 DE CESAREAS PROGRAMADAS EN GRUPO MUJER E 0 25% RICIA OFICIO | INCUMPLEN CON
prog PRIMARIO DE GINECO OBSTETRICIA INFANCIA DIRIGIDO A LOS ESTABLECIDO
SUBGERENCIA
ADMINISTRATIVA
. . - Elaborar proyectos que oriente las 1. Gestionar con la UIS para desarrolar nuevas SUBGERENCIA
#REF! Mejo:;::;g:%f‘;g:ig&?;z!’g:l;ZTUZn fa acciones para incorporar nuevas _Nlt_)ddz Proyfe;:tos nuevz tad Especializaciones ( Ej:Neonatologia, Maestria Materno 01/012018 31/12/2018 NO SE HA EJECUTADO MUJER E 0 0%
P especialidades medicas acreditadas especialidades medicas acreditadas fetal) INFANCIA
FORMATO
ASISTENCIA
Realizar autoevaluacion de 1. Elaborar, socializar e implementar las acciones de mejora SUBGERENCIA REUNION
#iREF! Qsi;zar;;tacidn do los ;ewicios%i(;ae::zzd obteniendo puntaje Resultad(: gutoeva\yacwo; (():on un que garanticen resultado mayor igual a 2.0 en la 01/012018 31/12/2018 SOCIALIZACION PLAN DE DESARROLLO HUS MUJER E 0 25% IN(F::%’\I;JI\;JANTTICA Muirgrll-\l/agég DE
P : superior a 2.0 puntaje superior a 2. autoevaluacion de estandares vigencia 2018 INFANCIA
PEDIATRIAY
GINECOOBSTET
RICA
FALTADE
itaci LISTADO DE DISPONIBILIDA DE
Alcanzar Esta de calidad Inc\uwr_capaltjzacclljzr:aen;g;r::nies ol N° de personas que recibieron la | 1. Participacion y Socializacion de actividades de acreditacion PARTICIPACION DE PROFESDIONALES Y SUBGERENCIA ASISTENCIA POR TIEMPO DEL
#iREF! e, g s i capacitacion/ N° de personas de al menos del 60% del personal perteneciente a la 01/012018 31/12/2018 ESPECIALISTA EN LAS ACTIVIDADES DE MUJER E 0,051 5%
en la prestacion de los servicios de salud. 60% de las personas que realizan o N ) : A PARTE DE PERSONAL
- planeadas para la capacitacion Subgerencia Mujer e Infancia ACREDITACION INFANCIA .
actividades en la institucion ACREDITACION | PERTENECIENTE A
LA SUBGERENCIA
NO SE HA
SUBGERENCIA SOLICITADO EL
1. Socializar y ejecutar el plan de mantenimiento 01/012018 31/12/2018 NO SE HA EJECUTADO MUJER E 0 0% PLAN DE
INFANCIA MANTENIMIENTO
#REF! Moge.rmz.ar k.i |nf.raest;;cr21:: fisicay Cumplir en un 80% con el plan de | Areas intervenidas / total de areas que ANUAL
prestacion de servicios de salud. mantenimiento vigente requieren mantenimiento. NO SE HA
SUBGERENCIA SOLICITADO EL
2. Hacer seguimiento al cumplimiento del plan de 01/012018 31/12/2018 NO SE HA EJECUTADO MUJER E 0 0% PLAN DE
mantenimiento vigente INFANCIA MANTENIMIENTO
ANUAL
HOSPITAL
SEGUIMIENTO PLAN DE ACCION
~ GDI-PL-FO-04 Version 3 UNIVERSITARIO
GESTION DE DESARROLLO INSTITUCIONAL DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
ANO DE VIGENCIA | 2018 |
PERIODO EVALUADO | SEGUNDO TRIMESTRE 2018 |
MACROPROCESO SUBGERENICA DE SERVICIOS AMBULATORIOS Y APOYO TERAPEUTICO
PROCESO RESPONSABLE CONSULTA EXTERNA
NOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESO LUZ MERY BUENAHORA LUNA
CARGO LIDER DEL PROCESO ENFERMERA JEFE CONSULTA EXTERNA
PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. 1
CRONOGRAMA RESULTADO DEL PROCENTAJE DE
CODIGO OBJETIVO ESTRATEGICO RELACIONADO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
FECHA INICIO FECHA FINAL INDICADOR ACTIVIDAD
De los 9 Ejecutores
(Capacitaciones realizadas de atencion 7 Certificados de la participes que "“F"?Va” la
. . . . " . o . 1 Se solicito al personal de apoyo de Consulta Externa, los AR labor en el Servicio, 7 ya
Mejorar la integralidad y resolutividad en la Realizar una 1 sobre Total C: al personal del servicio sobre el trato A N P, LUZ MERY o o realizacion del curso
PD " o N N " R 1/03/2018 31/10/2018 certificados de de Curso de + o 71,78% 71,78% o cuentan con la
prestacion de los servicios de salud procesos de atencion humanizada programadas de atencion humanizado I, [, BUENAHORA de humanizacion y e
N Certificacion de inscripcion L Certificacion de
Humanizada) x 100 dos inscripciones "
Aprobacion del Curso de
1 Plan de Mejora ; ‘
Autoevaluacion de | Se anexa archivo con
(# de hallazgos del Servicio de 1 Se documento e implemento el Plan de Mejora, producto de Habilitacion carpeta por cada accion
PD Alcanzar Estandares superiores de calidad Realizar Autoevaluacion de Consulta Externa subsanados / total Realizar seguimiento al cumplimiento de los Planes de 110212018 3111012018 los hallazgos de Habilitacion. LUZ MERY 12.50% 12.50% 2 Soportes de las | planteada e iniciada. De
en la prestacion de los servicios de salud. Habilitacion de hallazgos reportados del Servicio Mejoramiento establecidos 2 De los 8 hallazgos se han iniciado 7, de los cuales 1 ya BUENAHORA ek ekl actividades iniciadas | los 8 Hallazgos, 1 ya se
de Consulta Externa) x 100 esta cumplido al 100% para dar subsano. (Tapa bafios
cumplimiento al plan Consulta Externa)
de meiora




1. Actas de Reunién
1,3,4,5consu
respectivo listado de
asistencia
Cumplir con el cronograma de (Numero de capacitaciones a las 1. Se asistid alas i > por tacion (Eztaigzerﬁ:iizz?I F’arareol zn'g;szizz:;nen
pir o 9 . P Hacer seguimiento a las convocatorias de capacitacion de para el analisis de los Estandares de Acceso, Registro e JEFE MONICA o, 9 . 9 progral
capacitaciones de Acreditacion cuales se asiste / Total de A . 1/02/2018 31/12/2018 . 22,22% 2. Envio por correo | capacitaciones, de las
N Acreditacion y asistir a ellas ingreso. RODRIGEZ -
o Alcanzar Esta P de calidad por el Equipo Asesor capacitaciones programadas ) x 100 2. Se realiz MCC1 Y Enfoque Preventivo. 1% electronico de MCC1 | cuales se ha a§\st\do a2
en la prestacion de los servicios de salud. e y quoque capacitaciones
Preventivo de los
Estandares de
Acceso, registro e
ingreso
. . . Alafecha no se ha
Realizar autoevaluacion de (N° de autoevaluacion de acreditacion . " .
acreditacién obteniendo puntaje | realizada / N° de autoevaluacign de | 2C" ala convocatoria de A de 110212018 3111212018 NA JEFE MONICA 0,00% realizadoa NA
it Acreditacion y asistir a ella RODRIGEZ Autoevaluacion de
superior a 2.0 acreditacion planeada) x 100 .
Acreditacion
Resultados de los | Se suman los resultados
(Numero de usuarios encuestados que . " " indicadores de las del aner trlme§lre,
. . " Seguimiento mensual al resultado de la encuesta de Se revisaron los resultados de la encuesta de satisfaccion encuestas de los | obteniendo un indicador
Mejorar la percepcion y la confianza de los | Aumentar a por lo menos el 80% el | manifiestan estar satisfechos / Total de . i - . N . LUZ MERY o o .
PD R L N " . N satisfaccion, con el fin de realizar los ajustes necesarios 1/01/2018 31/12/2018 aplicada a Consulta Externa en los meses de enero, febrero y 82,21% 25,00% meses de febrero y | superior del 80% . Y un
grupos de interés en la gestion p je de 1 del usuario a usuarios del . : BUENAHORA L
segun Is desviaciones encontradas marzo marzo de 2018. | cumplimiento del 25% (1
Servicio de Consulta Externa) X 100 . X "
(segun reporte del | trimestre ejecutado de 4
SIAUY i a medir)
HOSPITAL
SEGUIMIENTO PLAN DE ACCION
 GDIPLFO-04 Version 3 UNIVERSITARIO
GESTION DE DESARROLLO INSTITUCIONAL DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
ANO DE VIGENCIA | 2018
PERIODO EVALUADO | SEGUNDO TRIMESTRE 2018 |
MACROPROCESO SUBGERENICA DE SERVICIOS AMBULATORIOS Y APOYO TERAPEUTICO
PROCESO RESPONSABLE FARMACIA
NOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESO MANUEL DE JESUS JIMENEZ
CARGO LIDER DEL PROCESO PROFESIONAL UNIVERSITARIO FARMACIA
PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. 1
CRONOGRAMA RESULTADODEL | 'rouet AT DE
COoDIGO OBJETIVO ESTRATEGICO RELACIONADO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS FECHA INICID FECHA FINAL ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE INDICADOR AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
ACTIVIDAD
(Numero de Asistentes a la
capacitacion de Derechos y Deberes/ | Capacitacion del personal del servicio farmacéutico en: 1- MANUEL DE JESUS . N
Numero total de personal de Farmacia) deberes y derecho de los pacientes. 110312018 311212018 JIMENEZ 0 Se iiciara en abril
x 100
Realizar una capacitacion sobre (Numero de Asistentes a la ) N . N L
PD Mejorar la integralidad y resolutividad en la | procesos de atencién humanizada, ion de | izaci 2) Hu 6n de la atencion al momento de dispensar 110312018 3111212018 CE:,3'221/$3(120118 s rem‘lttlo .Oﬁm ahla Oﬁc‘ma‘AsesoratdZ MANUEL DE JESUS 0 0.00% d'cog]uglggc(l;?sp Se inici bril
prestacion de los servicios de salud Derechos y Deberes y Seguridad del | Numero total de personal de Farmacia) medicamentos y dispositivos médicos alidad, solicitando capact a°'°f‘ ‘en umamzaqon para ftodo JIMENEZ R radicado Sf2- ) € Iniciara en abrl
Paciente x 100 el personal del Servicio Farmaceutico 0122-2018
(Numero de Asistentes a la
capacitacion de Seguridad del 3) Seguridad del paciente con el fin de disminuir el riesgo de MANUEL DE JESUS . N
Paciente/ Numero total de personal de sufrir un evento adverso durante la atencion en salud 110312018 311212018 JIMENEZ 0 Se iniciara en abril
Farmacia) x100
1. Soporte de
Cumplir con el cronograma de (Numero de capacitaciones a las 1. Se asisio a las reuniones programadas por Acrediacion sfr:ir::;zigr\]eg?ie Parareol ng:nSaZ:sngnen
E : 9 o s p Hacer seguimiento a las convocatorias de capacitacion de para el analisis de los Estandares de Gestion de la MANUEL DE JESUS o . N P 'g N
capacitaciones de Acreditacion cuales se asiste / Total de ; . 1/02/2018 31/12/12018 B 22,22% mejoramiento capacitaciones, de las
. X o Acreditacion y asistir a ellas Tecnologia. JIMENEZ s
Alcanzar Esta de calidad por el Equipo Asesor capacitaciones programadas ) x 100 2. Se realiz6 MCC1 Y Enfogue Preventivo. 110 ;ontunuo dela |cualesse ﬁa agshdo a2
PD en la prestacion de los servicios de salud. % calidad con enfoque capacitaciones
en n..
. . . Alafecha no se ha
Realizar autoevaluacion de (N° de autoevaluacion de acreditacion . | .
acreditacion obteniendo puntaje realizada / total de autoevaluacion de Hacer a I? " - de A 1de 1/02/2018 31/12/2018 NA MANUEL DE JESUS 0,00% reallzado‘ !a N/A
o Acreditacion y asistir a ella JIMENEZ Autoevaluacion de
superior a 2.0 acreditacion planeada) x 100 .
Acreditacién
(Numero de Capacitaciones de 1. Se realiza un cronograma de capacitaciones sobre Csrgsgg?rea:; Capacitaciones no
farmacovigilancia realizadas/ total de Verificacion del cumplimiento del cronograma de . PP MANUEL DE JESUS A L
Implementar en por lo menos un 80% 9
p o paqueles‘ b OV de iglanci iglancia para los di senvicios de la ESE HUS 1/03/2018 31/12/2018 Farmacovigilancia para el Primer Semestre 2018. JIMENEZ 0,00% Faé::c;::gﬂ;g:ga | |n|0|ada;§:nsr0:)al?cwon de
. ) . priorizados (mejorar la seguridad en la Programadas) X 100
Mejorar la integralidad y resolutividad en fa | " % ™" ) 0 i
PD restacion de los servicios de salud utilizacion de los medicamento) para 16,18% Soporte de rondas Se han realizado 11
P garantizar atencion segura detectar, | (Numero de asistencia del personal de Se participo en las Rondas de Seguridad del Paciente de: CX depSe uridad del rondas de seguridad de
prevenir y reducir el riesgo asociado a |  farmacia a Rondas de Seguridad/ 2)Participacién en Ronda de Seguridad del Paciente 110312018 311122018 General, Farmacia, Lactario, Medicina Interna, Hematologia, | MANUEL DE JESUS 32,35% Pacienti realizadas paciente de las 34
la atencion en salud) Numero de Rondas de Seguridad P 9 Quirofanos, Servicio de Alimentos, Uci Adultos, Uci pediatrica, JIMENEZ 19070 en el primer rondas en las que
programadas) x100 Urgencias Pediatricas timestre del 2018, participa el Sgrvmlo
Farmaceutico
. HOSPITAL
SEGUIMIENTO PLAN DE ACCION UNIVERSITARIO
. GDI-PL-FO-04 Versién 3
GESTION DE DESARROLLO INSTITUCIONAL DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

ANO DE VIGENCIA

2018




PERIODO EVALUADO

SEGUNDO TRIMESTRE

MACROPROCESO

SUBGERENCIA DE SERVCIOS AMBULATORIOS Y APOYO TERAPEUTICO / NUTRICION

PROCESO RESPONSABLE

SUBGERENCIA DE SERVCIOS AMBULATORIOS Y APOYO TERAPEUTICO / NUTRICION

NOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESO

GUILLERMO GOMEZ MOYA

CARGO LIDER DEL PROCESO SUBGERENTE DE SERVICIOS AMBULATORIOS Y APOYO TERAPEUTICO
PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. 1
CRONOGRAMA RESULTADO DEL | ' ROCENTATE DE
CODIGO OBJETIVO ESTRATEGICO RELACIONADO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE INDICADOR AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
FECHAINICIO | FECHA FINAL ACTIVIDAD
El resultado del
indicador es del 74%
que nos indica la
satisfaccion global en
cuanto a criterios de
1. Acta de reunion |  Nutricién que estan
con SIAU definidos en la
2. Informe Encuesta de
(Sumatoria de respuestas de Ejecutivo Enero y Satisfaccion del
. " N o criterios de satisfaccion referentes a 1. Se incluyeron dentro de la Encuesta de Satisfaccion Febrero 2018, Usuario.
Mejorar la percepcion y la confianza de | Aumentar a por lo menos el 80% el o . " s . " X il . , 3. Correo En cuanto al
S " N . " nutricion que manifiestan estar Realizar andlisis de los resultados de satisfaccion de los que aplica el SIAU, preguntas sobre la prestacion del Adriana Lopez o s
PD los grupos de interés en la gestion [ porcentaje de satisfaccion del cliente| . N o 1/02/2018 112/2018 o L L N N 74% 25,0% electronico dirigido | porcentaje de avance
S satisfechas / Total de respuestas en usuarios hospitalizados. servicio de nutricion (clinica y servicio de alimentos). Pulido L -
institucional. externo N o al SIAU solicitando | de la actividad, se
los criterios referentes a nutricion) X N
100 resultados de la tiene en cuenta que
encuesta de son 12 meses, por lo
satisfaccion del tanto, los resultados
mes de Marzo de | emitidos son de Enero,
2018. Febrero y Marzo
equivalente a 25%.
Hasta el momento, no
se han formulado
planes de mejora hasta
el momento.
El porcentaje de
avance de la actividad
. | esdel 20% ya que se
. . 1. Se realiz reunion con la Oficina del SIAU. 1. Acta de reunién realizo la primera
. . N Sumatoria de respuestas de criterios o . N con SIAU "
Mejorar la percepcion y la confianza de | Obtener resultado de medicion de . e N . . . 2. Se disefi6 y elabord la encuesta para medir la . . actividad de las 5
- " Ny N N de satisfaccion al cliente interno que|  Realizar anélisis de los resultados de la Encuesta de . " C o L Adriana Lopez o 5 2. Encuesta de N .
PD los grupos de interés en la gestion satisfaccion del cliente interno - ‘ N " N 1/03/2018 11122018 satisfaccion del cliente interno con respecto al servicio de N 0% 20% N " (Cinco) pendientes.
o N manifiestan estar satisfechas / Total Satisfaccion del Cliente Interno - . . - Pulido Satisfaccion al
institucional. superior al >80% N nutricién y alimentacion intrahospitalaria. " Hasta el momento no
de respuestas * 100 Cliente Interno
tenemos resultados de
los indicadores ya que
estan en proceso las
actividades.
1. Listados de
Asistencia a reuniones convocadas asistencia Hasta el momento se
por el Equipo de Acreditacion donde 2. Envio por correo | ha cumplido con la
se requiere la participacion del o ) electronicode | asistencia a todas las
Servicio de Nutricién / Total de 1. Se asisté a las reuniones programadas por 22,2% MCC1y Enfoque | reuniones convocadas,
Alcanzar Estandares superiores de Realizar Autoevaluacion de . Elaborar, socializar e implementar las acciones de mejora Acreditacion: Gestion del Ambiente Fisico y PACAS. . i Preventivo dela | para el afio se tienen
. . o e X reuniones convocadas donde se " Adriana Lopez h
PD calidad en la prestacion de los servicios | Acreditacion obteniendo puntaje requiere la asistencia del Servicio de que garanticen un resultado mayor o igual a 2.0, en la 1/02/2018 1/10/2018 Pulido 1M,1% Evaluacion programadas 9
de salud. superior a 2.0 Nutricién *100 autoevaluacion de estandares de la vigencia 2018 necesidades al | (Nueve) reuniones en
ingreso a la oficina total.
de Acreditacion. | A la fecha de corte no
Participacion en la Autoevaluacion Ala fecha no se ha realizado la Autoevaluacion de 0% 3. Diploma de se ha realizado
obteniendo puntaje superior a 2.0 Acreditacion ’ Seminario Taller de| autoevaluacion, esta
Meioramiento se realizard en
1. Carta Dr. Jurg,
1. La Subgerencia de Mujer e Infancia emite autorizacion Subgerente Mujer
para implementacion de la herramienta de tamizaje e Infancia
nutricional pediétrico - StrongKids-, en la historia clinica autorizando
Imolementar en por lo menos un de Consulta Inicial de Urgencias Pediatricas - DINAMICA imlpementacion | Total de actividades de
80"’/) o5 pa ueteg instruccionales Numero de actividades tamizaje nutricional | Nutricion Clinica en el
> paq " implementadas del paquete pediatrico. Paquete Instruccional:
. . N - priorizados (prevencion de la . " y . . .
Mejorar la integralidad y resolutividad en . L instruccional numero 15 relacionado| Implementar en un 80% el paquete instruccional nimero 2. Se realiza socializacion del tamizaje nutricional Adriana L6pez o o 2. Listados de |12 (Doce). Por lo tanto,
PD - o malnutricion o desnutricion o ) - 1/04/2018 1/12/2018 elle ! . 33,3% 33,3% :
la prestacion de los servicios de salud L . con Nutricion Clinica / Total de 15 relacionado con el componente nutricional. pediatrico - StrongKids-. Pulido Asistencia Hasta el momento hay
hospitalaria) para detectar, prevenir - e X
N actividades relacionadas con socializacion 4 actividades
v reducir el riesgo asociado a la ot AR-I_b2nn PR . Weas a v an




atencion en salud

Nutricion ulinica” 1uu

Tamizaje nutricional | aesarroliaaas ae 1as 12

3. Se realiza andlisis de las valoraciones nutricionales: pediatrico con requiridas.
tamizaje nutricional, respuestas a interconsultas por Coordinador
nutricion clinica, oportunidad en las respuestas a Ql:ggncwas
interconsultas por nutricion clinica. Pediatricas. (Dr.
Pradilla).
ANO DE VIGENCIA I 2018
PERIODO EVALUADO I SEGUNDO TRIMESTRE 2018
MACROPROCESO SUBGERENICA DE SERVICIOS AMBULATORIOS Y APOYO TERAPEUTICO
PROCESO RESPONSABLE REHABILITACION
NOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESO ANA GINEYDA ANGARITA
CARGO LIDER DEL PROCESO COORDINADORA REHABILITACION
PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. 1
CRONOGRAMA RESULTADO DEL PROCENTAJE DE
CODIGO OBJETIVO ESTRATEGICO RELACIONADO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE INDICADOR AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
FECHA INICIO FECHA FINAL ACTIVIDAD
Se reviso la base de
datos de encuestas de
satisfaccion aplicadas
(No de usuarios encuestados que v?gr:li?Al:J ynze o
Meiorar la percepcion v la confianza de los | Aumentar a por lo menos el 80% el manifiestan estar satisfechos con el Seguimiento mensual al resultado de la encuesta de ANA GINEYDA ea Iiian :cue t s
PD ) | percepcion y 'a confianza Ce tarap ) > servicio de rehabilitacion/total de | satisfaccion con el fin de realizar los ajusten necesarios segiin 1/06/2018 31/12/2018 Actividad no iniciada ANGARITA 0% 0,00% NA pican encuesta a
grupos de interés en la gestion institucional. | p je de on del usuario " . . Rehabiltiacion, se realiza
a usuarios de | las desviaciones encontradas MARTINEZ licitud al SIAU |
servicio de rehabilitacion)/X 100 S0 I.CI u”a para‘a
realizacion de encuestas
en el area de
Rehabilitacion a partir
del mes de iunin
1 Plan de Mejora
Autoevaluacion de
(# de hallazgos del Servicio de 1. Se documento e implemento el Plan de Mejora, producto de Habilitacion
Alcanzar Estandares superiores de calidad Realizar ion de R 6n subsanados / total de Realizar seguimiento al cumplimiento de los Planes de los hallazgos de Habilitacion. ANA GINEYDA 2 Soportes de las Se anexa archivo co_r]
PD - . I s ’ . . 1/02/2018 31/10/2018 L ANGARITA 26,9% 26,9% L carpeta por cada accion
en la prestacion de los servicios de salud. Habilitacion hallazgos reportados del Servicio de Mejoramiento establecidos 2 De los 26 hallazgos de han iniciado 23, de los cuales 7 ya MARTINEZ actividades iniciadas anteada e iniciada
Rehabiltiacion) x 100 esta cumplido al 100% para dar P
cumplimiento al plan
de meiora
1. Actas de Reunién
1,2,3,4,5, con su
respectivo listado de
asistencia
. . 1. Se asistio a las reuniones programadas por Acreditacion (Esgndares Acceso, | Para el 2018 se fienen
Cumplir con el cronograma de (Numero de capacitaciones a las Hacer seguimiento a las convocatorias de capacitacion de ara el analisis de los Estandares de Acceso, Registro e ANA GINEYDA Registro & Ingreso) programadas 9
capacitaciones de Acreditacion cuales se asiste / Total de 9 Acreditacion y asistir a ellas P 1/02/2018 3111212018 P ingreso » Reg ANGARITA 22% 2. Envio por correo | capacitaciones, de las
o Alcanzar Esta de calidad por el Equipo Asesor capacitaciones programadas ) x 100 2. Se realizs MCC1 Y En.foque Preventivo. MARTINEZ . electronico de MCC1 | cuales se ha a;islido a2
en la prestacion de los servicios de salud. ° y Enfoque capacitaciones
Preventivo de los
Estandares de
Acceso, registro e
ingreso
Realizar autoevaluacion de (N° de autoevaluacion de acreditacion | Elaborar, socializar e implementar las acciones de mejora que 1. ?:;‘s;:aﬁs‘zsde los Estar:dares de ACCZZ; Registro e ) ANA GINEYDA A Iarfeee;?zaa;g Is: ha
acreditacion obteniendo puntaje realizada / N° de autoevaluacion de garanticen un resultado mayor o igual a 2.0, en la 1/02/2018 31/12/2018 P N  Reg ANGARITA 0% i NA
superior a 2.0 acreditacion planeada) x 100 autoevaluacion de estandares de vigencia 2018 Ingreso. MARTINEZ Autoevaluacién de
P i P 9 2. Se realizo MCC1 Y Enfoque Preventivo. Acreditacion
Capacitar al personal en los paquetes | (Numero de personal capacitado en en ANA GINEYDA
Implementacion de los paguetes instruccionales priori;g:dqs para le area area de rehabiltia;if’:n/’?}ta} del Realizar capacatacion al personal en paquetes instruccionales 1/03/2018 30/07/2018 Se realizé revision de paquetes instruccionales ANGARITA 0%
PD instruccionales priorizados para el area de de rehabiltiacion personal de _rehabllltacmr_n 109 _ _ MARTINEZ 0%
Rehabilitacion Medir adherencia a los paquetes No de evaluaciones que evidencian Realizar evaluacion de la adherencia a los paquetes 1. al personal de en paguetes ANA GINEYDA
. . adherencia a los paquetes / total de 1/03/2018 30/11/2018 instruccionales 2. Evaluar adherencia a la implementacion ANGARITA 0%
instruccionales ! ’ Y instruccionales "
evaluaciones aplicadas * 100 _ de los paquetes MARTINEZ
Capacitar al personal de Rehabiltiacion Realizar una on sobre (CaPaCllaClonesTf:sl‘ZadaS 'de _aleﬂCIon C al personal del servicio sobre el trato 1 Se solicito l personal rehabiliacitn, los certifiados de ANA GINEYDA 10 Certificados de la Se anexa archivo de
PD P P " 3 A P . 1/03/2018 31/10/2018 realizacion de Curso de Humanizacion, o Certificacion de ANGARITA 21% 21% lizacion del curso I
sobre procesos de atencion humanizada procesos de atencion humanizada programadas de atencion humanizado. I . - cer
" inscripcion MARTINEZ de humanizacion
Humanizada) x 100
, HOSPITAL
SEGUIMIENTO PLAN DE ACCION UNIVERSITARIO
. GDI-PL-FO-04 Versién 3
GESTION DE DESARROLLO INSTITUCIONAL DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
ANO DE VIGENCIA | | 2018
PERIODO EVALUADO | | 01/04/2018 - 30/06/2018
MACROPROCESO
PROCESO RESPONSABLE MISIONALES - TRANSVERSALES DE ENFERMERIA
NOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESO HELDA CECILIA AMAYA DIAZ
CARGO LIDER DEL PROCESO SUBGERENTE SERVICIOS DE ENFERMERIA
PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. 1
[ CRONOGRAMA RESULTADO DEL | | ROVENTATE DE
CODIGO OBJETIVO ESTRATEGICO RELACIONADO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
| FECHAINICIO [ FECHA FINAL INDICADOR

ACTIVIDAD




(No. de Usuarios satisfechos del

1. Capacitar a los ejecutores de Enfermeria, Auxiliatura de

Revision en la
cursos habilitados para coordinar con el area de talento

del SENA las i ylo

Talento Humano y

N.A. para la
Subgerencia de
Enfermeria, Informe

Se adjunta imagen
de la plataforma del
SENA, en donde se
oferta el curso o
capacitacion, el cual
sera coordinado con

Mejorar la percepcion y la confianza de los | Aumentar a por lo menos el 90% el : . o
PD S R N " . . : " Enfermeria, Mensajeria Asistencial y Traslado Febrero de 2018 | Diciembre de 2018 " L " e 5% la empresa
grupos de interés en la gestion institucional. | porcentaje de satisfaccion del usuario | periodo/Total Usuarios atendidos)*100 L " l N humano y la empresa contratista que se le adjudico el proceso | Empresa Contratista institucional N
Intrainstitucional - Camilleros, en Atencion al Cliente. L N . contratista a la cual
misional a partir del 11/04/2018. informado por el A
se adjudicé el
contrato, en conjunto
con la unidad
funcional de talento
humano
1. Reportar a la empresa contratista los PQRS presentados
por maltrato a los usuarios, por parte de los ejecutores de los Se reportan quejas 104 y 119 B de acuerdo al oficio 3000- | SIAU - Subgerente Se adjunta oficio con
procesos de ia, Auxiliatura de i Enero de 2018 | Diciembre de 2018| SSE-118-2018, presentadas durante el primer trimestre de Servicios de 25% los respectivos
Mensajeria Asistencial y Traslado Intrainstitucional - 2018. Enfermeria anexos.
Camilleros. N.A. para la
Reducir la proporcién de quejas por (Quejas por mallrato vigencia actual * Enfermera asignada |  Subgerencia de
D Mejorar la integralidad y resolutividad en la |maltrato del total de quejas, dejando su 100% ‘0‘; ueias resgmadas orla | 2. Realizar o . ei ion de a Humanizacion, | Enfermeria, Informe Se anexa la
prestacion de los servicios de salud participacion en un porcentaje inferior quejas p . P . . > ) Subgerente institucional investigacion,
o vigencia anterior) planes de accion para la disminucion de los Factores por . Y
al 35%. . . L o . . Servicios de informado por el seguimiento e
maltrato a los usuarios por parte de los ejecutores de los Se realiz6 investigacion, seguimiento y se implementaron los ) o . .
y L : ) Enero de 2018 | Diciembre de 2018 © N Enfermeria, SIAU 25% implementacion del
proceso de enfermeria, auxiliatura de enfermeria, Mensajeria planes de mejora de los PQR del primer trimestre de 2018. " .
A - Empresa Contratista plan de mejora para
Asistencial y Traslado Intrainstitucional - Camilleros por parte A
de la empresa contratista. yEPE. fa disminucion de
P : Coordinadores de PQR.
_ enfermeria.
1‘Ir';zseslslﬁaarriils enlas visitladsed‘:shumanizacidn referente a \Zor Lider equipo de NA. para la
Aumentar al 70% el porcentaje de ° ” N ) ° Mayo de 2018 Julio de 2018 Humanizacion y su | Subgerencia de NA.
Mejorar lai lidad y re ividad en la |satisfacci6 : con el Confort, (USL.JGNOS encuestzidos sobre confort, | satisfaccion relacionada con el chnfort‘ areas de atencion y equipo Enfermeria, Informe
FD prestacion de los servicios de salud en areas de atencion y espera para los en areas de atencion y esperal Toal esoera para los acompafiantes permanentes. instituci
acompaantes permanentes. Usuarios servicio)*100 Lider equipo de informado por el
: 2. Priorizar las necesidades informadas por los usuarios. Agosto de 2018 de 2018 Humanizacion y su NA.
equipo
Comité de
(Capacitaciones realizadas de atencién| 1. Realizar de atencion alos Eg:fz:ﬁo:ide
PD Mejorar la integralidad y resolutividad en la Realizar una 1 sobre Total itaci ejecutores de Auxiliatura de ( Junio de 2018 | Diciembre de 2018 Sube rema’ NA NA
prestacion de los servicios de salud procesos de atencion humanizada programadas de atencion Mensajeria Asistencial y Traslado Intrainstitucional - s rv?ceioe dz i o
Humanizada)+100 Camilleros. © ) S
Enfermeria y equipo
de Ht izacio
Elaborar diagnéstico en los servicios - s
- Servicios a los que se le realizo SR . . .
Mejorar la integralidad y resolutividad en la priorizados pediatria, sobre idad y confort 1. Realizar el diagnéstico de las necesidades de privacidad y Lider equipo de
PD " o oncologia y sala partos) sobre ) . confort de los servicios priorizados e informar a las érea Julio de 2018 Agosto de 2018 Humanizacion y su N.A NA.
prestacion de los servicios de salud de la infraestructura/ Total servicios 3
privacidad y confort de la iorizados responsables de ejecutarlas. equipo
infraestructura P
Unidad de Gestion
en Seguridad del
1. Revisar las ||neg' base de‘lgs evgptos adver;os (Caidas, Mayo de 2018 Junio de 2018 Paciente y NA.
Ulceras por presion y Administracion de Medicamentos). Subgerente
Servicios de
Enfermeria
S& aaunta
socializacién del
protocolo ENF-PT-
19 Protocolo
cuidado de
enfermeria para la
persona con riesgo
2. Realizar socializacion y evaluacion a todos los ejecutores Se realiz6 socializacion en los meses de enero, febrero y de caidas y la Guia
de los procesos de enfermeria y auxiliatura de enfermeria en marzo de los protocolos ENF-PT-19 Protocolo cuidado de ENF-GU-04 Guia
el protocolo ENF-PT-19 Protocolo cuidado de enfermeria para enfermeria para la persona con riesgo de caidas y la Guia Comité de cuidados para la
la persona con riesgo de caidas y la Guia ENF-GU-04 Guia | Febrero de 2018 | Diciembre de 2018 ENF-GU-04 Guia cuidados para la persona con riesgo de Educacion de 10% persona con riesgo
cuidados para la persona con riesgo de ulcera por presion y/o ulcera por presion y/o riesgo de deterioro de la integridad Enfermeria de ulcera por
riesgo de deterioro de la integridad tisular/factores de riesgo: tisular/factores de riesgo: Mecanicos (fuerzas de presion, presion y/o riesgo de
Mecanicos (fuerzas de presion, friccion ylo cizallamiento). friccién y/o cizallamiento). deterioro de la
integridad
tisular/factores de
riesgo: Mecénicos
(fuerzas de presion,
friccion ylo
cizallamiento) (xx
faline)
Se adjuntan actas
MR1 Disminuir el 10% de eventos ((1(0008";::3:058:;?::5“Iz:?:s‘ad;rs a del comité de
PD Mejorar la integralidad y resolutividad en la adversos asociados a caidas de resibnidministracion de P 61.5% protocolos de
prestacion de los servicios de salud pacientes, ulceras por presion (UPP) y P e enfermeria del
L " " total eventos adversos)
de to: “100)) 25/01/2018 y
3. Elaborar, aprobar y realizar implementacion del protoco Se encuentra en creacion y aprobacion por parte del comité Comité de 01/02/2018 del
. » aprobary sequra dg . P Febrero de 2018 | Diciembre de 2018  de protocolos de ia el "Protocolo A i0 protocolos de 35% trabajo continuo en
9 segura de medicamentos” Enfermeria la creacion y
aprobacion del
protocolo
administracion
segura de
4. Revisar en los diferentes servicios y unidades la existencia
de los insumos requeridos para el cumplimiento de Protocolo " L .
) . . En el mes de Marzo se realizo revision en los servicios la " "
cuidado de enfermeria para la persona con riesgo de caidas y existencia de los siguientes insumos: Colchones antiescaras. Comité de calidad
la Guia cuidados para la persona con riesgo de ulcera por | Febrero de 2018 | Diciembre de 2018 19 . ! del cuidado de 10% ffjunta informe por ser

presion y/o riesgo de deterioro de la integridad tisular/factores
de riesgo: Mecanicos (fuerzas de presion, friccion y/o

C

C y Posici de
diferentes presentaciones.

Enfermeria




5. Realizar medicion y seguimiento a la adherencia de
protocolo ENF-PT-19 Protocolo cuidado de enfermeria para la De acuerdo al cronograma de medicién y seguimiento a la Comité de calidad Se adjunta evidencia
Persona con 1esgo de caidas y 1a Guia ENF-GU-04 (.S,U'a Marzo de 2018  |Septiembre de 2018  adherencia del protocolo ENF-PT-19 Protocolo cuidado de del cuidado de 50% dela E.“fi,mona de
cuidados para la persona con riesgo de ulcera por presion y/o enfermeria para la persona con riesgo de caidas Enfermeria medicién en la
riesgo de deterioro de la integridad tisular/factores de riesgo: P P 9 . vigencia 2018.
Mecanicos (fuerzas de presion, friccion ylo cizallamiento).
6. Realizar el plan de Accion de acuerdo a los hallazgos Coordinadores y
I ala inucion de los eventos  |Septiembre de 2018] Noviembre de 2018| Subgerencia de NA.
adversos. en coniunto con la empresa contratista. Enfermeria
1. Socializar y evaluar el instructivo de identificacion de Comité de
usuarios a los ejecutores de Enfermeria, Auxiliatura de .
P L Mayo de 2018 Agosto de 2018 Educacion de NA.
Enfermeria, Mensajeria Asistencial y Traslado Enfermeria
Intrainstitucional - Camilleros. Nueva Version.
2. Revisar en los diferentes servicios y unidades la existencia Comité de calidad
de los insumos requeridos para el cumplimiento del instructivo | Julio de 2018 | Diciembre de 2018 del cuidado de NA.
E enel de identificacién del paciente. _Enfermeria
Mejorar la i enla en por lo menos un 80% Programa de Identificacion del Ejepcrggzzsdge‘os
PD . o el programa de identificacion del Paciente/ Total del 3. en los di servicios de la ESE HUS, el : : 0%
prestacién de los servicios de salud paciente Programa de Identificacion del instructivo de identificacion del paciente. Julio de 2018 | Diciembre de 2018 :SI;;T::;JQ NA
Paciente Enferermeria
: s ; - Comité de calidad
4 Realizar medicion de la adherencia al cumplimiento del | 1o 4o 201g | Diciembre de 2018 del cuidado de NA.
instructivo de identificacion del paciente. Enfermeria
" " Coordinadores y
5. Blaborar y cumpli los planes de accion de acuerdo a los Septiembre de 2018 Diciembre de 2018 Subgerencia de NA.
hallazgos encontrados. Enfermeria
Alcanzar Estandares superiores de calidad Obtener resultado mayora 2,0 enla | N° de autoevaluacion de acreditacion | 1. Participar en la autoevaluacion de acreditacion del cuarto Subgernete La autoevaluacion sera
PD - P autoevaluacion de acreditacion del realizada / N° de autoevaluacion de | ciclo como lider de PACAS Hospitalario y seguimiento a los Marzo de 2018 | Diciembre de 2018 Servicios de N.A. NA. realizada en el mes de
en la prestacion de los servicios de salud. N 2 . : i
cuarto ciclo acreditacion planeada planes de accion. Enfermeria Noviembre de 2018.
Subgerencia
Numero de colaboradores que Senvicios de
Obtener el compromiso del Talento Humano|  Realizar induccion por lo menos al . " . q " . Enfermeria , Comité
. . . . recibieron induccion / nimero de 1. Reportar a la empresa contratista los ejecutores de los " - e
PD con el mejoramiento continuo y las 90% del personal que ingrese a la B AN Abril de 2018 | Diciembre de 2018 de Educacion de N.A. NA.
: O trabajadores que ingresaron en el procesos que no han cumplido con la induccién institucional. :
atenciones seguras. insttiitucion eriodo Enfermeria, Talento
p Humano y Empresa
Contratista.
1. Realizar seguimiento a la ejecucion de las frecuencias Se adjunta las actas de interventoria técnica de las Subgerencia i?:e:i:t]é?i:zt: Iiz
- . " Disefiar e implementar en por lo menos : ici i 9
Mejorar eficiencia y eficacia de la gestion de un 70% estfategias para E reduccion contratadas y presentar informe al area respectiva. Enero de 2018 | Diciembre de 2013 frecuel;mas cgngatladas de ‘03 ej;cutore: r:]e los p;\(/‘xcesos de SEer;/\cwos (,je 2% meses de Enero a
los recursos financieros, que permitan la . N° de estrategias implementadas / N°® enrermeria de fos meses de Enero, Febrero y Marzo. niermeria o Marzo.
PD e L del costo operativo y gasto . - — — 12,5%
sostenibilidad financiera y la competitividad o L de estrategias planificadas 2. Realizar auditorias para la verificacion del soporte de i "
administrativo buscando la eficiencia - e " T Se adjunta informe de la auditoria de verificacion de los Auditora
de la ESE. de tos y disp biomédicos en - ) L o . .
de los recursos R " Marzo de 2018 [Diciembre de 2018 soportes de de y disp Concurrente de 10% Se adjunta informe.
historia clinica y formular planes de accion de acuerdo a los medicos de los mes de Marzo, Enfermeria
resultados encontrados. .
HOSPITAL
SEGUIMIENTO PLAN DE ACCION
~ GDI-PL-FO-04 Version 3 UNIVERSITARIO
GESTION DE DESARROLLO INSTITUCIONAL DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
ANO DE VIGENCI/ 2018
ERIODO EVALUAL  SEGUNDO TRIMESTRE
MACROPROCESO GESTION DE INTERNACION
PROCESO RESPONSABLE MEDICINA INTERNA
INOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESQ JUAN PAULO SERRANO PASTRANA
CARGO LIDER DEL PROCESO SUBGERENTE DE SERVICIOS MEDICOS (E )
PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. 1
CRONOGRAMA RESULTADO | PROCENTAJE
OBJETIVO ESTRATEGICO RESPONSAB OBSERVACION
CODIGO RELACIONADO META DEL PERIODO | INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS FECHA FECHA ACTIVIDADES EJECUTADAS LE DEL DE AVANCE | EVIDENCIAS ES
INICIO FINAL INDICADOR DE LA
NUmero De Capacitaciones | ,, . — .
. - Realizar capacitacion anual a los ejecutores
realizadas en el afio / Total . 5
o de los procesos de Medicina Interna de la Lady 0% El cronograma
de capacitaciones ; - - ) -
) ) . ’ - Subgerencia Servicios Médicos sobre Rodriguez definido por la
Mejorar la integralidad y Realizar capacitacion sobre| planeadas en el semestre roceso de atencion humanizada Burbano Subgerencia
PD1 resolutividad en la prestacion de|  procesos de atencion | sobre atencion humanizada P A . e 28/02/2018 | 31/01/2019 9 !
. . Realizar capacitacdn de atencion programo esta
los servicios de salud humanizada ) - Y
5 T asistont humanizada periodicamente de acuerdo a la Grupo de actividad para el
ersonal asisiente en rotacion de personal presentada en el Humanizacién proximo trimestre
atencion humanizada / Total senvicio
personal ejecutor adscrito a 0%
la Subgerencia de servicios
médicos




El servicio de La informacion
. . Identificar los pacientes en observacion y Se verifico que cada paciente tuviera la Lady medicina relacionada es
Implementar en por lo Numero de pacientes del L L ) P . ) . . Se anexa
. . . o P hospitalizacion en Medicina Interna con manilla de identificacion, con sus respectivos| Rodriguez | interna piso 7 - soportada por la
Mejorar la integralidad y menos un 90% el programa |  servicio identificados con manilla blanca datos legibles Burbano | obtuvo 97 32% auditoria de Oficina de Comité
PD2 resolutividad en la prestacion de de identificacion del manilla blanca / Nimero 28/02/2018 | 31/01/2019 g (109 itém ’ 25% instructivo de de Calidad de
los servicios de salud paciente en el servicio de total de pacientes en el — - — - — - - L . identificacion .
medicina intermna servicio Verificar aleatoriamente que Admisiones este Se realizo auditoria de instructivo de Comité de | cumplidos / del paciente Enfermeria.
haciendo y confirmando la identificacion del identificacion del paciente, realizada en el calidad 112 item # de item
paciente mes de enero 2018 evaluados) de aprovados / # de
Numero del evento adverso | Garantizar trimestralmente la socializacién de Esta actividad se programara para realizar en o El cronograma
) - . ) P 28/02/2018 | 31/01/2019 o . 0% ;
en el periodo /Historico del inconvenientes por administracion de el grupo primario del mes de junio de la definido por la
De cada 72 .
pacientes el Se realizo el
3% presento reporte mensual
o de los eventos
Disminuir el 10% de eventos .
) O I Lady Se adjunta presentados.
eventos adversos asociados Socializacion y capacitacion al personal Rodriguez adversos informe de
Mejorar la integralidad y a: administracion de Capacitaciones de asistencial y al personal que ingresa al " " ) reportados por L )
- I . ) " L . Por parte del comité de educacion se realizo Burbano ) seguimiento a Se realiza
PD3 resolutividad en la prestacion de| medicamentos, caidas de administracion de servicio. analisis v sequimiento de eventos adversos caidas los eventos | caacitacion en
los servicios de salud pacientes y Ulceras por | medicamentos, Caidas de *Reporte mensual de los eventos 28/02/2018 | 31/01/2019 y seq L o " 8% pacttaci
e - . presentados en el servicio de medicina Comité de presentados | prevencion de
presion UPP en el servicio | pacienetes y UPP / Total de presentados. ) " De cada 72 . )
. o N - ) interna educacion . en el servicio | UPP y Caidas al
de Medicina Interna capacitaciones planeadas. | *Con apoyo de la Universidad Industrial de pacientes el de medicina ersonal de
Santander medir la adherencia de las guias 1% presento . P .
evento interna enfermeria por
adverso parte de la
renortado por Subgerencia de
P UPP P Enfermeria.
SEGUIMIENTO PLAN DE ACCION
GDI-PL-FO-04 Version 3
- GESTION DE DESARROLLO INSTITUCIONAL
ANO DE VIGENCIA _| 2018
PERIODO EVALUADO | Segundo Trimestre
MACROPROCESO Gestion de Internacion
PROCESO RESPONSABLE Servicio de Urgencias Adultos
NOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESO JUAN PAULO SERRANO PASTRANA
CARGO LIDER DEL PROCESO Subgerente de Servicios Médicos ( E )
PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. 01
CRONOGRAMA RESULTADO DEL | | ROUENTAJE DE
CODIGO OBJETIVO ESTRATEGICO RELACIONADO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
FECHAINICIO | FECHA FINAL INDICADOR ACTIVIDAD
OficioS 6020-SM-
No. De Capacitaciones realizadas 013-2018
en el afio / Total de capacitaciones Asunto:Solicitud de
planeadas en el semestre sobre *Real o " revision de arreglos
atencion humanizada Realizar capaqtgcmn anual a Ips ejecutores de Ios. Lady Rodriguez del 25/01/2018,
. . . procesos de Servicios de Urgencias de la Subgerencia . .
Mejorar la integralidad y Realizar la capacitacion sobre Servicios Médicos sobre proceso de atencién humanizada. Burbano 6020-SM-014-2018 | Monica Andrea Triana
PD1 resolutividad en la prestacion de ) 1 L . : i,'n h' e ! JR e 'r i p,n o stencion h'm ni“Z : 12802 2810212018 31/01/2019 0% Asunto: Solicitud Requeros:
los servicios de salud procesos de atencion fumanizaca Personal asistente en atencion X ;a a clap:c aco deale cta ”u da aca ' Grupo de de revision de N/A
humanizada / Total personal periodicamente de a::u:r oa Ia o gqon © persona Humanizacion arreglos del
ejecutor adscrito a la Subgerencia preseniada en el servicio. 25/01/2018; 6020-
de servicios médico, por el servicio SM-015-2018
de urgencias adulto. Asunto:Solicitud de
revision de arreqlos
Se anexa auditoria | Monica Andrea Triana
i . . Identificar los pacientes en observacion y hospitalizacion Se verifico que cada paciente tuviera la manilla de Lady Rodriguez .de mstrucgyo de Requeros:
) ) , » Implementar en por lo menos un | - Numero de pacientes del servicio en urgencias con manilla blanca identificacian, con sus respectivos datos legibles Burbano identificacion del En base alas
PD2 Mejorar la integralidad y resolutividad en | 90% el programa de identificacion identificados con manilla blanca 28/02/2018 310112019 100/4 paciente, la cual se incidencias
la prestacion de los servicios de salud del paciente en el servicio de /NUmero total de pacientes en el Grupo de 25% realizo conlas | presentadas, todos los
urgencias. servicio Verificar aleatoriamente que Admisiones este haciendo y Se realizo auditoria de instructivo de identificacion del | Humanizacion planillas del pacienes visitados
confirmando la identificacion del paciente paciente, realizada en el mes de enero 2018 profesional del | cumplen con el uso de
area, se encuentra| la manilla blanca.




De cada 72
pacientes el 3%
presento eventos Monica Andrea Triana
adversos Se adjunta informe Requeros:
. Garantizar trimestralmente la socializacion de reportados por de seguimiento a | El cronograma definido
Numero del evento adversos enel | . . - . . . , :
N - inconvenientes por administracion de medicamentos las " " . - caidas 25% 13 los eventos por la Subgerencia,
periodo / Historico del evento . . | - Por parte del comité de educacion se realizo analisis y
caidas de pacientes y Ulceras por presion UPP. L 8,33% presentados en el programo esta
adverso N seguimiento de eventos adversos presentados en el -
Reporte mensual de los eventos presentados. L ! De cada 72 servicio de actividad para el
servicio de Urgencia . " o :
pacientes el 1% Urgencia préximo trimestre
presento evento
T " adverso reportado
Disminuir el 10% fie ever?tos Lady Rodriguez por UPP
. . . - adversos asociados a:
Mejorar la integralidad y resolutividad en administracion de medicamentos Burbano
PD3 la prestacion de los servicios de salud N y , ! 28/02/2018 31/01/2019
caidas de pacientes y tlceras por -
" . Comité de
presion UPP en el servicio de educacion
Urgencia Se adjunta listados
de Capacitaciones
de guias de
Capacitaciones de guias de il s . . . - ” . administraion de | Monica Andrea Triana
o Socializacion y capacitacion al personal asistencial y al Por parte del comité de educacion se realizo analisis y N .
administraion de medicamentos, N - L medicamentos, Requeros:
. . personal que ingresa al servicio. seguimiento de eventos adversos presentados en el ¥ "
caidas de pacientes, ulceras por N - L ! N/A caidas de Solo se le dio
: ‘Con apoyo de la Universidad Industrial de Santander servicio de Urgencia
precion UPP/sobre total . N N . " pacientes, ulceras | cumplmiento a la parte
. medir la adherencia de las guias Esta actividad se programara para realizar N L
capacitaciones planeadas por precion UPP de incidentes
presentados en el
servicio de
Urgencia
SEGUIMIENTO PLAN DE ACCION UNIV Eggﬁ.’:;?ol'
. GDI-PL-FO-04 Versién 3
GESTION DE DESARROLLO INSTITUCIONAL DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
PROCESO RESPONSABLE Subgerencia de Servicios Quirargicos
NOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESO Juan Paulo Serrano Pastrana
CARGO LIDER DEL PROCESO Subgerente de Servicios Quirdrgicos
PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. 1
RONOGRAMA PRUCENTAJE DE
COoDIGO OBJETIVO ESTRATEGICO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS CRONOG ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE RESULTADO DEL AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
RELACIONADO FECHA INICIO | FECHA FINAL INDICADOR ACTIVIDAD
En la plataforma
Base de datos de Mc;odle_,vel procteso de
personal adscrito a n uccmn' gu‘en da con
Numero de quejas la Subgerencia hquJT:‘ar:iZagign esin
. " ” . Subgerente de quirdrgica que ha 2
Incentivar y motivar la educacién continuada sobre . N N )
Reducir la proporcion de quejas por | Quejas por mal trato y todas vary moiv ueacion coniinuada Se ha capacitado sobre el tema de humanizacion al Senvicios por mal trato . sido capacitadoen | emPargo se hizo
Mejorar la integralidad y resolutividad en | mal trato del total de quej llas manifestaciones de | fumanizacién en los grupos primarios mediante personal nuevo en las jornadas de induccion Quirtrgi manifestadas por 18% humanizacion soliitud de
PD cjorar a integralldad y resolutividad 1@ lralo ¢e' lofa de quejas, | - aqueflas manilestacionas de los capacitaciones y charlas educativas 110212018 311122018 ! UITTGIOS 1 105 usuarios/Total capacitacion sobre
la prestacion de los servicios de salud dejando su participacion en un usuarios, relacionadas con la falta de queias humanizadion para el
porcentaje inferior al 35% de humanizacion Grupo de " que Consolidado de X P
o manifestadas por . personal médico de la
Humanizacion | 0510 PQR primer b S
0s usuarios: trimestre de 2018 | Subgerencia quirtrgica.
Durante el primer
Realizar actividades de convivencia instrainstitucional Alafechano se han‘reallvzadvo aqvwdades de convivencia 0% Aln no ,Se cugnta trimestre de 2018 rju
intrainstitucional con evidencias | se presentaron quejas
OITCTO SUNCTTETao
sillas para
No. Pacientes que italizacio
Aumentar el nimero de sillas tanto en los servicios de Se hizo solicitud de sillas para mejorar las condiciones en ¢ califican comg gf:p;;ahzzgg:
Porcentaje de satisfaccion a observacion como hospitalizacién,. asi como en sitios de los sitios de e;perfa 'devlos pacie'ntes en Iog gervicius dela "bueno” el servicio . gia g . Se esta realizando
Aumentar al 70% el porcentaje de preguntas de la encuesta de espera de los pacientes subgerencia quirdrgica y seglin esta solicitud, fueron en cuanto a confort 18% Orden de despacho| Solicitud de més sillas
Meiorar a intearalidad v resolutividad en | S2tisf2ccion relacionada con el satisfaccion relacionadas con entregadas 5 sillas rimax. Queda pendiente la entrega de | - gypgerente de en cirugia donde se para los acompafiantes
PD IaJ restacion %e los seyrvwcios desalug | confort en reas de atenciony confort en el acceso, areas de - — - — 1/02/2018 3111212018 las sillas restantes. Servicios general/Total de especificanla | de los pacientes, asi
p espera para los acompafiantes atencion y de espera. Mejorar las condiciones ambientales en los sitios Quirdrgicos pacientes entrega de 5 sillas | como la respectiva
permanentes Comodidad para los acompafiantes sefialados anteriormente encuestados en 2l cuh i sefializacion en los
permanentes. Se hizo ronda con el fin de verificar la sefializacion de cirugia sitios de espera.
) L - atencion y espera, sin embargo esta pendiente la general)*100 = ) Auin no se cuenta
Mejorar la sefializacion de atencion y espera . - P . 40% 0% N .
implementacion de esta sefializacion en los servicios de la o con evidencias
subgerencia quirdrgica




Incentivar y motivar la educacién continuada sobre

Subgerente de

(Personal de la
subgerencia
quirurgica que ha

Base de datos de
personal adscrito a

En la plataforma
Moodle, el proceso de
induccion cuenta con

un moédulo de

Cumplimiento de | (ratecias d humanizacién en los arupos primarios mediante Se ha capacitado sobre el tema de humanizacién al Servicios lizado induccio 18% la Subgerencia h s
) . - o -
Mejorar la integralidad y resolutividad en |  Realizar capacitacion sobre umpfimiento de fas estralegias de o e 08 rupos p ' personal nuevo en las jomadas de induccién Quirirgicos | 2112800 Induccion quirirgica que ha |  Mumanizacion, sin
PD " . " . capacitacion que fomenten procesos capacitaciones y charlas educativas 1/02/2018 31/12/2018 en moodle/Total de . : embargo se hizo
la prestacion de los servicios de salud | procesos de atencién humanizada ix sido capacitado en L
de atencion personal de la i solicitud de
Grupo de ! humanizacién )
Humanizacion subgerencia capacitacion sobre
quirurgica)*100 = humanizacion para el
Promocion de actividades de convivendia intrainstitucional A la fecha no se han realizado actividades de convivencia 20% 0% Adn no se cuenta | personal médic.o de_ la
intrainstitucional § con evidencias | subgerencia quirlrgica.
Socializar al personal asistencial vigente y al personal que Se han realizado socializaciones acerca de los diferentes
ingresa nuevo al servicio las diferentes guias de tasa de protocolos referentes a tasa de caidas, Ulceras por Tasa de caidas 18%
caidas, UPP y reporte de seguridad en la administracion presion y administracion segura de medicamentos al hospitalizacion: 0,4 °
de medicamentos personal de enfermeria de la institucion
. . . Falta realizar
Lista de asistencia . i
Subgerente de del personal a socalizacion acerca de
i La monitorizacién y seguimiento de la respuesta a los gerst cep ; los diferentes
Disminuir el 10% de eventos y g. N P > Servicios quienes se les hizo
Veiorar la intearalidad y resolutividad en |  20V61S08 2sociados a caidas de | Tasa de caidas, UPP, reporte de eventos adversos asociados a caidas de pacientes, Quirdrgicos socializacion tp; :;cgglg:i:jj:rzrcl:rsaz
PD IaJ restaciéngde los seyrwcios de salud pacientes, Ulceras por presion seguridad en la administracion de | Realizar monitorizacion a los eventos de caidas, UPP y 1/02/2018 31/12/2018 Ulceras por presiony adm|n|stragon de med\camenlms UPP . acerca de guias de or presi én
o (UPP) y administracion de medicamentos eventos diarios que se presentan en los servicios de la subgerencia Grupo de hospitalizacion: 2 18% tasa de cafiidas, por presion y
medicamentos quirdrgica, es realizada por el grupo de Seguridad del Seguridad del UPPy administracion segura
Paciente, el cual se encarga de informar a la subgerencia, y P de medicamentos al
g Arga de i 9 b Paciente administracionde | o de la
los eventos que estan pendientes por respuesta. medicamentos. P meaic
Institucion
Reportar a la Unidad de Seguridad del Paciente Mensualmente se realiza reporte a seguridad del paciente Administracion de
mensualmente los eventos presentados para su control y acerca de los eventos adverso presentados en los medicamentos: 0 18%
seguimiento servicios de la subgerencia quirurgica )
Para la subgerencia quirdrgica se priorizé la guia "mejorar Guia técnica Se esté avanzando en
. " . la seguridad en los procedimientos quirtrgicos", de la cual "Seguridad en los | la implementacion de
Implementar paquetes instruccinales priorizados para la A N N " N
subgerencia de Servicios Quirirgicos (Reducir riesgos de se comenz0 a verificar por medio de una lista de chequeo procedimientos paquetes
Implementar en por lo menos un N : P los procedimientos que se realizan actualmente en la " quirdrgicos". instruccionales
80“2 los paquete: instruccionales a_tenuon a pa_uente Cm@' swst_ema d_e ’e”f’”e d? Institucion en cuanto a la seguridad en los procedimientos Implementacion 18% priorizados (Seguridad
o seguridad en la unidad de cuidados intensivos, infecciones A paquete . L
priorizados (Infecciones asociadas a asociadas a la atencion en salud) quirdrgicos. Sub e d instruccioal Lista de chequeo | en procedimientos
la atencion en salud, garantizar El proceso cuenta actuaimente con la lista de cirugia u ger_er? © de . |ps rumloa_ de cumplimiento de quirdrgicos).
atencion segura binomio madre-hijo segura Senicios priorizado (Mejorar la Guia técnica,
Mejorar la integralidad y resolutividad en | prevenir complicaciones asociadas a Mejoramiento procesos Qirtrgicos la segu_nd_ad de
PD il . o . d - N 1/02/2018 31/12/2018 procedimientos
la prestacion de los servicios de salud | la disponibilidad manejo de sangre y| asistenciales (Gestion del riesgo) oo,
componentes a la transfusion Grupo de quwurglcgs). 0%
sanguinea, mejorar seguridad de Seg:n;ideant:edel impl(sr:e“:tZZa a Se estd avanzando en
procedimientos quirtrgicos, Socializar cada dos meses las guias de practica clinica del lista de cirugia la documentacion de la
detectar, prevenir y reducir el riesgo ministerio, quias de practica clinica internacionales y - " segura) ; guia préctica clinica de
asociado a la atencion en salud) bases de datos, escalas de valoracion de medicion del Durante el primer trimesire de 2018 no se ha realizado 0% Aln no se cuenta | 4ot dominal. No se
riesto para pa,cientes en general y escalas médicas socalizacién de las guias de préctca clinica oon evidencias ha comenzad& este
especificas relacionadas con las patologias afio la socializacion de
las guias.
Tanto los servicios de
especialidades
quirdrgicas como
Ya se tiene implementado el Instructivo de Identificacion recu lur!gifg:ozuyeman
Implementar en los servicios de la Subgerencia Quirdrgica del paciente en los senvicios de la Subgerencia conpel instru'ctivo de
P ) . g i g Quirdrgica, al cual se le mide adherencia en las rondas de 18% e
el programa de Identificacion del paciente : N - " identificacion del
seguridad realizadas por parte de la Oficina Asesora de Instructivo aciente
Calidad Identificacion del | . P
implementado, al cual
Paciente N .
se le mide adherencia
Porcenlajg de Lista de chequeo en las ri?;iads de
Subgerente de Td’:ere?c'a dal de adherencia al segurica
Senvioos | on el tructivo
Meiorar la intearalidad v resolutividad en Implementar en por lo menos un Efectividad de la auditoria para el Quirdrrgicos Paciente seqin
PD ) " 9 yres 80% el programa de identificacion | mejoramiento continuo de la calidad 1/02/2018 31/12/2018 . 9 | I
la prestacion de los servicios de salud del paciente de Ia atencién en salud Gruno de lista de chequeo: La verificacién de los
P Revisar aue los datos de identificacion de los pacientes Los datos de identifiacion del paciente son verificados en s % ddel - Especialidades datos de identificacion
seﬁali dos en las camas o camillas corresp’;n dan los servicios por medio de la hoja frontal (En historia egggieile € quirGrgicas 93% 18% se realiza con la hoja

realmente a los datos del paciente

clinica) y la manilla de indentificacién que porta cada
paciente

- Quiréfanos y
recuperacion 96%

frontal (En historia
clinica), manilla de
identificacion




Implementar acciones de mejoramiento continuo para las

Ala fecha no se ha realizado implementacion de acciones

Aln no se cuenta

Queda pendiente
definir estrategias de
mejoramiento para
lograr el incremento

N de mejora para lograr el 100% de la adherencia al 0% N del porcentaje de
observaciones encontradas " e N con evidencias
Instructivo de Identificacion del Paciente adherencia al
Instructivo de
Identifiacion del
Paciente
Debido a que las auditorias que realiza la oficina asesora
de calidad acerca de la Resolucion 2003 de 2014 son Debido a que la
anuales, en este momento se esta trabajando sobre las autoevaluacion de
Realizar rondas de seguridad programadas por la oficina que se realizaron finalizando 2017. Se hizo entrega del habilitacion se realiza
de Calidad realizando los respectivos planes de mejora de plan de mejora de la auditoria realizada al proceso de 25% anualmente, se toma
acuerdo a los hallazgos obtenidos durante la visita esterilizacion y se estan adelantando los planes de mejora como base la visita que
correspondientes a las realizadas a los procesos de se realizd en el mes de
cirugia ambulatoria, cirugia de mediana y alta noviembre de 2017
complejidad, trasplantes
(Planes de mejora . Se hizo entrega del
Subgerente de de auditorias de Plan dE,! mejora de | - plan de mejora el
Senicios habilitacicn audtoria realizada | piooesode
Aloanzar esténdares superiores de Realizar autoevaluacion de Quirdrgicos realizadas al proceso de esteriizacién y envel
PD calidad en la prestacion de los servicios o Certificacion de habilitacion 1/02/2018 31/12/2018 - esterilizacion en momento se esta
de salud habilitacion ! entregados./Aud'lForl cuantoala llevando a cabo la
Oficina Asesora de | as de habilitacion resolucion 2003 de | ejecucion de las
_ . Calidad realizadas)*100 = tividades descritas
Se ha adelantado la ejecucién de las acciones descritas 1/4: 25% 201 & | mi
en el plan de mejora, excepto aquellas que estan Le;s Ztir\T/]iI(:JS:'JZs
Ejecutar los planes de mejora producto de la visita de relacionadas con la reubicacion de la central de 18% referentes a la
habilitacion esterilizacion, ya que por contingencia se ubicé en el reubicacion de la
sexto piso, mientras se ejecuta la adecuacion en tercer central de
piso de la Institucion s
esterilizacion, se
definieron a largo plazo
debido ala
contingencia en la que
se encuentra la
Institucion por el
reforzamiento
estructural.
Se realizaron
. .| diferentes actividades
Listas de asistencia .
Asistir a las diferentes convocatorias por parte de la correspondientes a encammadgs a
Gerencia, Calidad y grupo de Acreditacion sobre las Se han realizado mensualmente reuniones convocadas 18% las actividades Acrezrif:;z :n las
actividades programadas para el proceso de Acreditacion por parte de Gerencia, calidad y del grupo de Acreditacion Resultado realizadas para el cules pa rti;:ipl') a
de la ESE HUS. Subgerente de . . proceso de
o promedio obtenido . profesional de la
Alcanzar estandares superiores de Realizar autoevaluacion de Postulacién para la acreditacion con S.er}nm.os en el tercer ciclo de Acreditacién Subgerencia
PD calidad en la prestacion de los servicios |  acreditacion obteniendo puntaje puntaje en autoevaluacion 1/02/2018 31/12/2018 Quirdrgicos autoevaluacion de Quirtirgica
de salud superior a 2.0 acreditacion > 0 = 3.0 . estandares de
Oficina Asesora de L
Calidad acreditacion en la
ESE HUS: 2,34
Aln no se ha realizado
Participar en la autoevaluacion del ciclo de mej to A la fecha no se ha realizado autoevaluacion del ciclo de 0% Aun no se cuenta :cle;u;oee:nael;luarza?eii
de la vigencia 2018 mejoramiento en la vigencia 2018 con evidencias "
correspondiente a la
vigencia 2018
. HOSPITAL
SEGUIMIENTO PLAN DE ACCION UNIVERSITARIO
GDI-PL-FO-04 Versién 3 DE SANTANDER
EMPRESA SOGIAL DEL ESTADO
ANO DE VIGENCIA 2018
PERIODO EVALUADO Primer y segundo trimestre
MACROPROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO
PROCESO RESPONSABLE GESTION DEL TALENTO HUMANO
NOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESO DRA. DAMARY RUEDA
CARGO LIDER DEL PROCESO PROFESIONAL ESPECIALIZADO TALENTO HUMANO
PLAN DE ACCION [ SEGUIMIENTO No. 1 |
PRUCENTAJE DE
CRONOGRAMA | ACTIVINANFS FIFCIITANAR RESULTADO DEL NR]FRVACINNFS |

ronicn NRIFTIVA FRTRATFRICN REI ACINNANN

META NFI PFRINNN

INDICANOR NE | A META

ACTIVINANFES PI ANFANAR

RERPNNSARI F

AVANCENF 1A

EVINENCIAR




FECHAINICIO | FECHA FINAL INDICADOR ACTIVIDAD
Aplicacion de las
encuestas.
Oficios de la
Gerencia, Oficinas
Deteccion de las necesidades de capacitacion y formacion de . Ases.o.ras, a
. Profesional Comision de
la Insttucién. Especializado Personal y Reunién
1.Definir las 3 competencias a fortalecer. Febrero Marzo Priorizacion y definicion de las competencias a fortalecer, a Unidag Funcional de 100% 100% Comiyté de Actividad Terminada
través de la ejecucion del PIC 2018, donde se priorizaron N
. N N Talento Humano Educacion de
Humanizacion, del paciente y . .
Enfermeria.
Proyeccion del
documento del Plan
Institucional de
Canaritacidn 2018
Se realiz del Plan Institucional de C. Cronograma del
Plan Institucional de
2018. Profesional Capacitacion 2018
. . . Se aprobo el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el P ” .
2. Programar y ejecutar actividades tendientes al " X Especializado o o Resolucion 168 de
. L B Febrero Diciembre Trabajo, mediante la resolucién 168 de marzo 16 de 2018. . 5 100% 27%
y de las . N A Unidad Funcional de marzo 16 de 2018
Se realizaron visitas con el equipo de Humanizacion a " »
y o Talento Humano Sistema de Gestion
diferentes servicios con el fin de evidenciar y fortalecer las .
en Hu izacion del servicio. de Seguridad y
. Salud en el Trabaio
La Unidad Funcional de
. (ntmero de competencias Talento Humano no
Obtener el compromiso del T;Iento Humano Potenciar 3 del talento - imero de cc . e ol ot
PD con el mejoramiento continuo y las h \a vigenci deseadas)*100% coordina el equipo de
atenciones seguras. umano en la vigencia leseadas) b Humanizacion y
Seguridad del Paciente,
programas dentro de los
Partcipacion en las cuales se encuentran las
La Unidad Funcional de Talento Humano hace parte de . actividades del mes competencias d_eﬁnldas
" . . . A o o Profesional N para su fortalecimiento.
3. Coordinar equipos que lideren los programas dentro de los Equipo de Humanizacion y participa en las visitas que se Especializado del equipo de Estos equipos estan
cuales se encuentren las competencias definidas para su Febrero Diciembre realizan. Unidag Funcional de 100% 27% humanizacion y conztit‘l}iidos
fortalecimiento. Se realizan inspecciones por parte de SST fiami en T
Talento Humano de con
. sus lineamientos
autocuidado y
especificos.
La actividad corecta es
coordinar con los
equipos que lideran las
competencias definidas
actividades para el
fortalecimiento
Participacion en las
) . . La Unidad Funcional de Talento Humano hace parte de Profesional actlwdade§ delmes
4. Coordinar con los grupos o equipos de auditoria para hacer o . L del equipo de
PR B 3 - Equipo de Humanizacion y participa en las visitas que se Especializado o o AR
verificacion de la apropiacion de las 3 competencias que han Febrero Diciembre " . ) 100% 21% humanizacion y
. realizan. Unidad Funcional de P
sido reforzadas. . acompafiamiento en
Se realizan inspecciones por parte de SST Talento Humano -
actividades de
autocuidado
RPN O Tas
encuestas, a través
de un formulario de
Google Drive, con el
fin de identificar y
medir la importancia
Se elabord la encuesta de la deteccion de necesidades de de los contenidos
Aprendizaje Organizacional y se detecto las necesidades teméticos trazados
individuales, de equipos de trabajo y de las evaluaciones de en cada uno de los
desempefio. ejes del Plan
Se detecto las i instituci de itacion Nacional de
que se requieren para el cumplimiento de los planes de la Formacion y
Institucion (desarrollo, de Gestion, de accién, operativo y de Capacitacion, asi
1. Detectar las i de on indivi de mejoramiento) por parte de la Oficina Asesora de Desarrollo " como identificar
. . N Profesional ar
(Namero de servidores capacitados / equipos de trabajo, generadas de las evaluaciones de Institucional. Especializado nuevas tematicas
s P 1N desempefio, de las autoeluaciones de acreditacion, de los Febrero Marzo Se detecto necesidades institucionales de capacitacion que . P N 100% 100% que fueran de Actividad Terminada
total del servidores ESE HUS)*100% N ...~ | Unidad Funcional de PN
objetivos del plan de desarrollo y demas programas nacen de los planes de mejora y del proceso de acreditacion interés institucional,
e . Talento Humano
institucionales. por parte de la Oficina Asesora de Calidad. conuna
Obtener el compromiso del Talento Humano|  Elaboracion e implementar el PIC, Se detecto instituciones de n que participacion del
PD con el mejoramiento continuo y las teniendo en cuenta las necesidades nacen de los resultados de los informes que se producen en 90% de los
atenciones seguras detectadas institucionales el proceso de Gestion de Auditoria para el Mejoramiento, a servidores de la
partir de las Auditorias Internas y Externas y de las Entidad.
evaluaciones por areas y dependencias, para priorizar Oficios de la
pi o retos instituci enpl de Ap Gerencia, Oficinas
por parte de la Oficina Asesora de Control Interno. Asesoras, la
Comision de
Personal y Reunion
Comité de
Educacion de
Enfermeria.
Se proyecto el documento del Plan Institucional de
Capacitacion 2018 Proyeccion del
Se realiz6 capacitacion de Generalidades de Gestion . documento del Plan
. I Profesional -
(Numero de capacitacion ejecutadas / - Documental. Institucional de
. P 2. Elaborar, socializar e implementar el PIC . . - . Especializado o o P,
numero de capacitaciones Febrero Diciembre Se realiz capacitacion de Humanizacion al Servicio de . ) 31% 50% Capacitacion 2018.
100 " . Unidad Funcional de .
planeadas)*100% Oncologia de la Subgerencia Servicios de Alto Costo. Listados de
i N N Talento Humano N .
Se realizo taller de Resolucion de Conflictos, manejo de asistencia a las
i asertiva en di servicios de capacitaciones

la ESE HUS




1. Requerir a los supervisores de los contratos de los cuales Se envio correo electronico a los supervisores de los .
. Profesional
se despranda la realizacion de actividades a traves de contratos.
. . . . N " Especializado o o
ejecutores, que coordinen con talento humano la creacion y Enero Diciembre De la informacion enviada por los supervisores de los Unidad Funcional de 81% 80% Correos electronicos
claves de los usuarios para la realizacion de la induccion del contratos se asigno usuarios y claves para el personal Talento Humano
(Namero de que personal a carqo. asianado v se comunico para que realicen la Induccién
Obtener el compromiso el Talento Humano| Desarrollr el proceso de Induccién y recibieron induccion / nimero de 2- Dar cumplimiento al procedimiento de induccion Profesional Listas de asistencia
PD con el mejoramiento continuo y las re induccion a por lo menos al 90% del trabajadores que ingresaron en el P re\r?duccwon ¥ Enero Diciembre Se han venido realizando Induccion Presencial y Virtual de Especializado 819% 50% Aula Virtual de
atenciones seguras. personal de la institucion ) " 9 o acuerdo al procedimiento establecido. Unidad Funcional de ° ° "
periodo)*100% Aprendizaje
Talento Humano
Se genero informe de Induccion a corte de marzo 2018 del Profesional "
" S Especializado o o Informe de Induccion
3. Generar informe del avance y resultados. Enero Diciembre avance de las personas que han realizado la induciion . 5 81% 50%
N ) Unidad Funcional de a corte marzo 2018
satisfactoriamente. Talento Humano
(Numero de estrategias de Jefe Oficina
Obtener el compromiso del Talento Humano | Fortalecer la comunicacion asertiva y o 9 Documentar el Plan de comunicaciones de la ESE que incluya " . L Desarrollo
- " . . . comunicacion implementadas/Total " . . Se realizo un borrador preliminar del Plan de comunicaciones - o o Borrador Plan de
PD con el mejoramiento continuo y las trabajo en equipo, generando identidad N A las de cc en los diferentes Enero Diciembre o Institucional 0% 20% L
. : Estrategias de comunicacion N I . para presentar a Acreditacion Comunicaciones
atenciones seguras. y sentido de pertenencia 1000 niveles de comunicacion organizacional.
planteadas )*100%
Profesional
Especializado
1. Definir con el equipo de seguridad del paciente, los Unidad Funcional de Resolucion 434 del
parametros a seguir, con el fin de identificar los servicios que El programa de Bienestar laboral e incentivos 2017 se Talento Humano 12 de junio de 2017
en las rondas de seguridad realizadas cada 15 dias se Febrero Julio encuentra vigente mediante la resolucion 434 del 12 de junio Subgerencia 0% 0% Programa de
destacan al igual que la persona que més reporta eventos de 2017. alli se encuentra disefiado el plan de incentivos. Administrativa y Bienestar Laboral e
adversos en cada semestre. Financiera Incentivos 2017
Obtener el compromiso del Talento Humano | Realizar dos (02) actos protocolarios | (Nimero de actos protocolarios Jefe Oficina Asesora
PD con el mejoramiento continuo y las en la vigencia de reconocimiento al No de actos p! i F‘r%?e":ig{rinal
atenciones seguras. cumplimiento de los objetivos planeados)*100 Especializado
Se realizo la celebracién del dia de la mujer el 7/03/2018, | Uidad Funcional de ) _
p - . " ) Talento Humano Lista de asistencia
" . . - incentivandolas en mujeres valientes creativas, o o AR
2. Planear y realizar los actos protocolarios de reconocimiento Julio Diciembre . . Subgerencia 0% 0% de la participacion al
emprendedoras, apasionadas e intuitivas. I . .
) L Administrativa y dia de la mujer.
Se esta trabajando en el documento para la vigencia 2018. Financiera
Jefe Oficina Asesora
Calidad
RETAMDI0 0E TENSUdTr ar persornar
ocupacionalmente expuesto
Evaluacion técnica de propuestas en los aspectos
relacionados con Seguridad y Salud en el Trabajo.
Induccion en Seguridad y Salud en el Trabajo a médicos
residentes.
Capacitacion al Copasst en Funciones y Responsabilidades.
Envié mensual de dosimetros en uso para lectura a la
empresa Dosimetrix . Se toma en cuenta la
Solicitud de entrega de elementos de proteccion personal a informacion del personal
Almacén a través de correo electronico. deplantay la
Solicitud de correccién de condiciones inseguras reportadas informacion que fue
) ' por el persopal. Subgerencia aIIeggda ala Unidad
Actualizacion de Politica de Seguridad y Salud en el trabajo P Funcional de Talento
Promover, desarrollar y evaluar . . " N s " . " Administrativa y
. N . Numero de p y | Realizar de promocion y p enfocadas a aprobada bajo resolucion No. 89 de 15 de Febrero de 2018. N Humano de las
Obtener el compromiso del Talento Humano | estrategias para apropiar la cultura del ) N : A o . Financiera L .
5 3 " . prevencion enfocadas a la cultura del la cultura del autocuidado en conjunto con las empresas Actualizacion de Politica de Prevencion del consumo de . o o siguientes empresas:
PD con el mejoramiento continuo y las enlos dela I R X ! Febrero Diciembre : ! " . Profesional 50% 21%
y SN " de contratistas y la ARL alcohol, tabaco y sustancias psicoactivas aprobada bajo Darsalud
atenciones seguras. Institucion independientemente del tipo L . Especializado N
. i actividades programadas resolucion No. 90 de 15 de Febrero de 2018. . 5 Asp Medica
de vinculacion laboral A P N Unidad Funcional de -
Solicitud disefio de sefialetica de espacios libres de humo Talento Humano Gestion Integral
para las areas de la ESE-HUS. Cormedes
Solicitud de Almacén de entrega de chalecos de identificacion Medtec
al Copasst. Ecoservir
6n en imiento de normas de Bi enlas Asistencialsalud
éreas de la ESE-HUS. Delthac 1
Concertacion de actividades de Seguridad y Salud en el
trabajo con ARL Positiva y empresa Darsalud.
Actualizacion del Sistema de Gestion de seguridad y Salud en
el Trabajo aprobado bajo resolucion No. 168 de 16 de Marzo
de 2018.
Divulgacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en
el Trabajo, politica de Seguridad y Salud en el Trabajo,
" iin o do clasbol boboon ..
Plan de formalizacion laboral Gerencia
Obtener el compromiso del Talento Humano A actualizado se realizo reunion con el ministerio de trabajo seccional :
R " Elaborar y presentar al ministerio del - — . - . . N - o o Actas de Mesa de
PD con el mejoramiento continuo y las N R Porcentaje de cumplimiento del Plan 1. elaborar plan de formalizacion laboral de la ESE HUS Febrero Diciembre santander en donde se manifesto la intencion de realizar el 0% 10% .
3 trabajo plan de formalizacion laboral - N o 5 Trabajo
atenciones seguras. de Formalizacion Laboral de la ESE estudio de formalizacion laboral Gerencia
HUS
" . (nimero de reuniones realizadas del - . . . . Gerencia Lista de asw_tenma
. . . Realizar autoevaluacion de Elaborar, socializar e implementar las acciones pertinentes Particiapacion en la elaboracén del MCC1, Planes de mejora, de las reuniones
Alcanzar Estandares superiores de calidad . grupo de estandar de talento L N . . R . ) - Grupos de " o
PD " - acreditacion obteniendo puntaje . . para lograr el cumplimiento de los planes de mejora del grupo Febrero Diciembre politicas, a ) 25% 27% Correos enviados
en la prestacion de los servicios de salud. humano/Nimero de reuniones A N . . Acreditacion .
superior a 2.0 NP de estandar de gerencia del talento humano reuniones de equipo de estandar con trabajos
programadas)*100% -
realizados
SEGUIMIENTO PLAN DE ACCION HOSPITAL
GDI-PL-FO-04 Version 3 UNIVERSITARIO
GESTION INTEGRAL DE LA INFORMACION DE SANTANDER
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ANO DE VIGENCIA 2018
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MACROPROCESO Gerencia de la Informacién.
PROCESO RESPONSABLE Sistemas

NOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESO

Nelly Méndez Meza




CARGO LIDER DEL PROCESO

Profesional Especialiazado

PLAN DE ACCION

PRIMER SEGUIMIENTO

CODIGO

OBJETIVO ESTRATEGICO RELACIONADO

META DEL PERIODO

INDICADOR DE LA META

ACTIVIDADES PLANEADAS

CRONOGRAMA

FECHA INICIO

FECHA FINAL

RESPONSABLE DE LA ACCION

ACTIVIDADES
EJECUTADAS

RESPONSABLE

RESULTADO DEL
INDICADOR

PROCENTAJE DE
AVANCE DE LA
ACTIVIDAD

EVIDENCIAS

OBSERVACIONES

PD

Mejorar la percepcion y la confianza de los
grupos de interés en la gestion institucional.

MR2. Implementar acciones de
Enfoque Diferencial (nifios, nifias y
adolescentes, enfoque diferencial en
discapacidad, mayores, mujeres,
personas en situacion de
desplazamiento)

Acciones de Enfoque diferencial
implementadas / acciones de Enfoque
diferencial programadas

1. Crear y disefiar seccion de nifios en el portal
WWW.hus.gov.co)

01-ene-2018

31-dic-2018

Sugerencia Administrativa UFATI - Sistemas
Desarrollo Institucional

Se realizé compra
de plantilla para
cambio de disefio
del portal
www.hus.gov.co.

Se construyo un
modelo de pagina
web con la nueva
imagen de disefio

escogida con la

nlantilla
Se han realizado

Sugerencia
Administrativa
UFATI - Sistemas
Desarrollo
Institucional

50

Imagen del Modelo
nuevo de Pagina Web

PD

Mejorar la integralidad y resolutividad en la
prestacion de los servicios de salud

MR1 Disminuir el 25% de eventos
adversos asociados a caidas de
pacientes, ulceras por presion (UPP) y
administracion de medicamentos

tasa de caidas, UPP, reporte de
seguridad en la administracion de
medicamentos

4. Apoyo tecnico requerido para el Seguimiento de Eventos
adversos a traves de herramienta software institucional.

01-ene-2018

31-dic-2018

Sugerencia Administrativa UFATI
Unidad de Seguridad del Paciente

actualizaciones al
modulo de Eventos
Adverso (Sepa), de
acuerdo a los
requerimientos
solicitados por la
lider de Seguridad
del Paciente. (14 dic
12017 -
Agregar en la
interfaz Asignado A:
y relaciona CON.
Los ajustes se
hacen de acuerdo a
las solicitudes de
seguridad del

narianta

Sugerencia
Administrativa
UFATI
Unidad de Seguridad
del Paciente

100

100

Correo solicitado por
Seguridad del Paciente

PD

Modermnizar la infraestructura fisica y
logica i para la ad d:
prestacion de servicios de salud.

MR1. Definir actualizacion o cambio del
software como mecanismo para
Mantener la informacién Institucional
actualizada y disponible.

Software actualizado o adquirido

1. Apoyar Realizacion estudio sobre viabilidad de
actualizacion o cambio software institucional.

01-ene-2018

31-dic-2018

Gerencia
Sugerencia Administrativa
Sistemas

UFATI

Se presento la ultima
version del Software
DINAMICA
GERENCIAL, con el
objetivo de conocer
los avances de la
herramienta,
invitando a medicos,
enfermeras,
coordinadores y
personal
administrativo.

Gerencia
Sugerencia
Administrativa
UFATI
Sistemas

20

Lista de Asistencia.

e definen fas
siguientes
actividades:
1.Presentacion Nueva
Version DGH al
interior del HUS.
2. Elaboracién de
requerimiento
Tecnico para la
actualizacion de
DGH.

3. Ejecucion del
Contrato

PD

Modermnizar la infraestructura fisica y
logica instituci para la ad d:
prestacion de servicios de salud.

MR1. Definir actualizacion o cambio del
software como mecanismo para
Mantener la informacién Institucional
actualizada y disponible.

Software actualizado o adquirido

3. Defiinicion de fases para el proyecto de la herramienta
producto de la decision

01-ene-2018

31-dic-2018

Subgerencia Administrativa Sistemas -

Esta actividad se
desarrolla de
acuerdo a la

decision de cambiar
el sistema de
informacion o

Actualizar el actual.

Subgerencia
Administrativa
Sistemas -

Ninguna

PD

Modemizar la infraestructura fisica y
dgica institucional para la
prestacion de servicios de salud.

MR1. Definir actualizacién o cambio del
software como mecanismo para
Mantener la informacion Institucional
actualizada y disponible.

Software actualizado o adquirido

4. Adquisicion de herramienta que facilite el ejercicio de la
gestion documental en la institucion.

01-ene-2018

31-dic-2018

Subgerencia Administrativa UFATI

Se radico proyecto
de Gestion
Documental, en
desarrollo
institucional para
que fuese
incorporado en el
banco de Proyectos.
Tambien se Entrego
ala SubGerencia
Adminsitrativa y
financiera el
proyecto para su
gestion.

Subgerencia
Administrativa
UFATI

100

Correo de Radicacion
del proyecto-

PD

Modemizar la infraestructura fisica y
logica i para la ad d:
prestacion de servicios de salud.

MR1. Definir actualizacion o cambio del
software como mecanismo para
Mantener la informacién Institucional
actualizada y disponible.

Avance programa de gestion
documental del PINAR y demas
herramientas archivisiticas

5. Contar con el apoyo profesional idoneo que permita la
implementacion del programa de gestion documental, del
PINAR y demés herramientas archivisticas.

01-ene-2018

31-dic-2018

Subgerencia Administrativa UFATI

Se elaboro
requerimiento para
la contratacion de

este profesional.
Queda pendiente de
pasarloala
Subgerencia
administrativa para
su revision y

Subgerencia
Administrativa
UFATI

50

25

Requerimiento
Elaborado

PD

Modemizar la infraestructura fisica y
tecnoldgica institucional para la adecuada
prestacion de servicios de salud.

MP1. Actualizar el hardware
institucional

Equipos actualizados en hardware

1. realizar gestion tendiente a la actualizacion del hardware
obsoleto (130 equipos).

01-ene-2018

31-dic-2018

Sugerencia Administrativa Sistemas

Se envio
requerimiento a la
subgerencia
adminstrativa y
financiera para su
revision y directriz

parala

Sugerencia
Administrativa
Sistemas

50

Correo enviado




Se realizo
Moderizar la infraestructura fisica y MP1. Actualizar el hardware rT::z”m:g\tgnp:;a Sugerencia Requerimiento
PD tecnolégica institucional para la adecuada y Red Inhalambrica reforzada 2. Reforzar la red inhalambrica de la ESE HUS. 01-ene-2018 31-dic-2018 Sugerencia Administrativa Sistemas d Administrativa 50 25 d
” institucional equipos para el . Elaborado
prestacion de servicios de salud. N Sistemas
mejoramiento de la
red inhalambrica
Se realiz ajustes a
la ficha tecnica del
informe 2193, asi Calidad
Modernizar la infraestructura fisica y MR2. Cumplir con los reportes de Fichas Técnicas de Indicadores Participar en la Elaboracion de la ruta y fichas tecnicas de llos Calidad como se ha afinado Sugerencia
ogica i parala informacion solicitados por los entes indicadores que soportan los informes solicitados por los entes| ~ 01-ene-2018 31-dic-2018 Sugerencia Administrativa UFATI el proceso de Administrativa 100 25 Ficha Técnica 2193
- elaboradas N
prestacion de servicios de salud. de control de control. Control interno acuerdo a otras UFATI
fuentes de Control interno
informacién
identificadas,
SEGUIMIENTO PLAN DE ACCION HOSPITAL
GDI-PL-FO-04 Version 3
GESTION DE DESARROLLO INSTITUCIONAL UHNIVERSITARIO
DE SANTANDER
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
[AN0 DE VIGENCIA | 2018 |
|PERIODO EVALUADO | Primer Trirmestre |
MACROPROCESO SUBGERENCIA DE SERVICIOS DE APOYO DIAGNOSTICO
PROCESO RESPONSABLE SUBGEENCIA DE SERVICIOS DE APOYO DIAGNOSTICO
NOMBRE(S) Y APELLIDOS LIDER DEL PROCESO SIGIFREDO FONSECA GONZALEZ
CARGO LIDER DEL PROCESO SUBGERENTE DE SERVICIOS DE APOYO DIAGNOSTICO
PLAN DE ACCION SEGUIMIENTO No. 1
CRONOGRAMA RESULTADO DEL | | ROVENTATE DE
CODIGO OBJETIVO ESTRATEGICO RELACIONADO META DEL PERIODO INDICADOR DE LA META ACTIVIDADES PLANEADAS ACTIVIDADES EJECUTADAS RESPONSABLE AVANCE DE LA EVIDENCIAS OBSERVACIONES
FECHAINICIO | FECHA FINAL INDICADOR ACTIVIDAD
o . i Subgerente Apoyo )
Mejorar la integralidad y resolutividad en la Realizar una ion sobre (CaPaCItaOIOHeS_I_r;é:I\ZadaS 'de ?ISHCIDH Realizar de atencion alos No se evidencia avance de esta actividad en el primer Diagnéstico - rea.llza.ra °
PD ) nieg yres . ) I ejecutores de los procesos adscritos a la Subgerencia de 01/02/2018 31/12/2018 . P Grupo de 0% 0% capacitacion en los
prestacion de los servicios de salud procesos de atencion humanizada programadas de atencion . trimestre A grupos primarios del mes|
Humanizada)+100 apoyo Diagnéstico Humanizacion
Talento Humano de mayo de 2018
1. Elaborar y presentar el proyecto de enfermedades Proyecto
huerfanas que incluye infraestructura fisica, dotacion de Se realiz6 entrega del proyecto de laboratorios para Subgerente Apoyo 50% escanedado No Avlica
equipos y recurso humano y financieros. enfermedades huerfanas a la Oficina desarrollo Institucional Diagndstico ° enfermedades P
(No. de proyectos de redes de
Meorar a ineqralidad y resolutividad en [a | GeStionar 12 participacion de la ESE | inicativa clister de salud en los que se huerfanas
PD g . 9 yres HUS en proyectos de redes de participo en la vigencia/Total proyectos 01/02/2018 31/12/2018 Subgerente Apoyo 0 . :
prestacion de los servicios de salud . - . A No se evidencia
iniciativa del Cluster de salud de iniciativa clister de salud No se evidencia avance de esta actividad en el primer Diagnéstico avance de esta
existentes)*100 2. Fortalecer diagnéstico FISH para tumores solidos . P Unidad de Seguridad 0% L No Aplica
trimestre del Paciente actividad en el
primer trimestre
MR?1. Disminuir el 10% de eventos ({100 T(Evenlos agversog asociados a Reallizar capacitacion semestral sobre las guias tasa de . : . Subggren?e (-\poyo No se evidencia
. . . ; . ( caidas de pacientes- Ulceras por . N - - se coodinara con las Sugerencias que manejan el personal Diagndstico
Mejorar la integralidad y resolutividad en la adversos asociados a caidas de " . i caidas, UPP, reporte de seguridad en la administracion de . . o o avance de esta .
PD . . . ” presion-administracion de y N . 01/02/2018 31/12/2018 para pl las en los meses |Unidad de Seguridad 0% 0% . No Aplica
prestacion de los servicios de salud pacientes, Ulceras por presion (UPP) y medicamentos a los diferentes servicios de la Subgerencia ¥ 8 actividad en el
o on de ! total eventos adversos) ‘Anoyo Diagnéstico de mayo y Junio del Paciente imer trimestre
e *100)) poyo Liag Lider Hemocentro P
No se evidencia
1- Aplicar encuesta de conocimiento de transfusion al personal No se evidencia avance de esta actividad en el primer 0% avance de esta No Avlica
medico. trimestre ’ actividad en el P
primer trimestre
Implementar en por lo menos un 80% No se evidencia
los paquetes instruccionales 2. Programar capacitacion semestral al personal medico y No se evidencia avance de esta actividad en el primer 0% avance de esta No Avlica
priorizados (infecciones asociadas a la enfermeria sobre transfusion segura. trimestre ° actividad en el P
atencion en salud, garantizar atencion ) *Subgerente Apoyo primer trimestre
segura binomio madre-hijo, prevenir | (Paquetes instruccionales priorizados Diagnéstico No se evidencia
PD Mejorar la " yres enla complice asociadas a la n por servicio / Total 3.Realizar seguimiento ;‘Jengdlc.c a las transfusiones en la 01/02/2018 3111212018 No se evidencia avance'de esta actividad en el primer Unidad de Seguridad 10% 0% ava‘n‘ce de esta No Aplica
prestacion de los servicios de salud disponibilidad manejo de sangre y paquetes instruccionales priorizados institucion. trimestre del Paciente actividad en el
componentes a la transfusion para la ESE )*100 Lider Hemocentro" primer trimestre
sanguinea, mejorar seguridad de s . g
procedimientos quirdrgicos, detectar, © anne;(a n ogmet ©
S N rporte de incidentes
prevenir ‘y retdum_r'el ”9597 Zsauado a 4. Realizar reporte, investigacion y analisis de incidentes Se realiza reporte de incidentes y eventos adversos y eventos adversos
a atencion en salud) y eventos relacionados con la transfusion y aplicacion de i con la transfusion y 6n de 25% relacionados con la No Aplica
hemocomponentes. hemocomponentes transfusion y
aplicacion de
hemocomponentes
Subgerente Apoyo
Estrategias implementadas en el Diagnéstico No se evidencia |&n €l mes de mayo se
. . en por lo menos un 80% Programa de Identificacion del . - - N Unidad de Seguridad programara reunion con
Mejorar la y e enla B y Realizar capacitacion en identificacion segura semestral en los No se evidencia avance de esta actividad en el primer o o avance de esta "
PD . - el programa de identificacion del Paciente/ Total estrategias del N . 3 01/02/2018 31/12/2018 . del Paciente 0% 0% L el equipo de
prestacion de los servicios de salud R diferentes servicios adscritos a la Subgerencia trimestre B actividad en el N
paciente Programa de Identificacion del Lideres servicios N . arquirtectura y la jefe del
R primer trimestre
Paciente Apoyo Diagnéstico laboratorio para revisar
planos




Verificar que por lo menos el 90% del

personal que realiza actividades dentro Subgerents Avovo se realiz‘ara oo g
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