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EJE ESTRATEGIA No PROYECTOS META INDICADOR DE CUMPLIMIENTO SOPORTE / EVIDENCIA RESPONSABLE
Recibir y aprobar las visitas de auditoria Reactivar Certificacion de
L 1 de seguimiento a la certificacion ISO ; Certificacion de Calidad Informe Auditoria de Icontec - Certificados .
Opt | Calidad Asesora de calidad
plMIZATe 9001:2015 por parte de lcontec
Sistema
Integral de Completar el 100% de las No. De acciones de mejora completadas / Registro de no conformidades
Gestion de Elaborar y ejecutar el plan de ne o ' nel P 91s ) S Asesora de Calidad - Lideres de
. . ; . . acciones de mejora de la No. total de acciones de mejora correcciones y acciones correctivas . e
Calidad del 2 mejoramiento derivado de las acciones . I . i L L ) . procesos donde se identifico la
. . o . auditoria de renovacion identificadas en la auditoria de renovacion aprobado por ICONTEC - Evidencia de :
Hospital, acorde de mejora de las auditorias de icontec ) ) ) . S ) no conformidad.
a los vigencia 2017. vigencia 2017 cumplimiento de las acciones propuestas.
Iineamientos del Informe ejecucion y cierre de PAMEC,
Slstema 3 Ejecutar el programa de auditoria para el |Cumplir con el 90% de las No. De actividades ejecutadas/ No. de anexando evidencias de acciones Asesora de Calidad
Obligatorio de mejoramiento de la calidad actividades planeadas actividades planeadas cumplidas, cargue archivo ST002 Circular
G tia de |
arantia ce la 012 de 2016.
calidad ;
Reallzar = re;?one oportuno.a I‘as Cumplir con 100% de los No. De Reportes enviados oportunos/ No. Ficha técnica siho, Archivo plano 0256, .
p p p p
4 diferentes entidades de los indicadores - s Asesora de Calidad
de calidad reportes de reportes a enviar Pantallazo cargue plataforma pisis.
Realizar el segumiento a la matriz de Cumplimiento del 70% de los No. De indicadores que cumplen la meta / . - Asesora de Calidad
5 - o - Matriz de indicadores
indicadores del HDG indicadores No. total de indicadores
E RIS ) Analisis de los resultados de los
J 6 mejoramiento con base en el Completar el 70% de las No. De acciones de mejora realizadas / no. indicadores con respectivos planes de Gestores U.Fun
E ; seguimiento mensual al resultado de los |acciones de mejora Total de acciones de mejora programadas h P P Asesora de Calidad
Focal |
ocalizar la indicad mejoramiento.
gestion a través IneleEeleltss
1 del control de i fiocf
los procesos 7 Eégulg:r dg Igaﬁsgtitzi?éur:mIenttac;tagleclzcg 80% en la eficacia de los (riesgos priorizados materializados/riesgos | Mapa de riesgos institucional, Informe de Asesor de Planeacion
9 . ny riesgos priorizados priorizados)*100 seguimiento a los riesgos
controles a los riesgos prioritarios Control Interno
c . .
a Realizar la autoevaluacion del Modelo Completar el 80% de las No. De autoeavaluaciones realizadas / no.
| 8 " . . Total de las autoevaluaciones dispuestas Autoevaluaciones realizadas Asesor de Planeacion
Integrado de Planeacion y Gestion autoevaluaciones del MIPG. on MIPG
i
d 9 Actualizar e implementar el programa de |[Programa Socializado y No. De actividades ejecutadas del plan / Programa de reciclaje documentado,
a reciclaje para el hospital Implmentado No. de actividades planeadas soporte de actividades realizadas. Ingeniero Ambiental
d Revisar la sefalizacién y demarcacion
de las areas del Hospital tomando las No. De areas que requieren sefializacion Evidencia fotografica de areas
" 10 acciones correctivas para el Hospital sefalizado y demarcadas y sefializadas / No. Total de demarcadas, Informe de la oficina de Talento Humano
U cumplimiento de las normas de demarcado areas del hospital que requieren talento humano frente al cumplimiento en la
n habilitacion y seguridad y salud en el sefializacion demarcacion con respecto a la norma.
a trabajo
Fortalecer el plan de mantenimiento No. De actividades eiecutadas del plan / Ficha indicador de cumplimiento de
c 11 preventivo de los equipos biomédicos del| Cumplir el 90 % del plan ’ ies € P mantenimiento preventivo y hojas de vida . . .
u HDG No. de actividades planeadas de equipos. Ingeniero Biomedico
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| Ambientes
t segur?s vel Actualizar el plan de emergencias del . . Documento aprobado de plan de
calidad . . Plan de emergencias Plan de Emergencias aprobado y . N
u 12 [hospital de acuerdo con la normatividad . o L emergencias, soporte de socializaciones e |Gestor de Talento Humano
) s actualizado y socializado socializado. : i
r vigente y socializarlo implementacion.
a
Ejecutar el plan de capacitaciones y las . . . . .
° 13 |actividades de seguridad y salud en el  |Cumplir el 90 % del plan No. De acthlda(I:Ie.s ejecutadas del plan / Informe a(:!]qntando ev@enuas de las Gestor de Talento Humano
r trabajo No. de actividades planeadas actividades realizadas.
9
a Identificar y gestionar los accidentes . o
n laborales presentados y realizar las Gegtlonar el 100% de los No. De accidentes gestionados / No. de [ Ficha de indicador, informe consolidado de
1 14 . . ) accidentes laborales ) . . Gestor de Talento Humano
i acciones de mejora requeridas para accidentes presentados la gestion realizada.
) S presentados
z evitar su repeticion.
a
c Somallzgr e usgarlc)f G 10% de usuarios que utilicen el | No. De Usuarios que presentaron PQRSF Estrategias de difusion, evidencia de i
; alternativo de comunicacién con el HDG . . L . . e Subgerente de Atencion al
15 . . S medio alternativo (pagina web/ | el medio alternativo/ No. Total de PQRSF socializacién, informe del resultado del :
(Pagina Web/link PQRSF) midiendo su |, L Usuario
o ! link PQRSF) presentadas indicador.
= impacto.
a Realizar seguimiento a las encuestas de [Mantener la satisfacion del No. De Usuarios satisfechos/No. De Informe de la Subgerencia de Atencion al - .
| 16 . e . . ) . . Gestora de Atencién al Usuario
" satisfaccion al usuario. usuario sobre el 90% usuarios encuestados*100 Usuario
. . No. Peticiones, quejas y reclamos con ) i
17 MBI BEEEiITEEE O (EHNEsa 8 S Nivel de oportunidad =>70% respuesta oportuna en el periodo / No. Informe de la Subgerer?ma de Atencion al Gestora de Atencién al Usuario
PQR . o . N Usuario
Eevar : : PQR recibidas en el periodo)*100
satisfaccién de ZHEIIEE) 8 ETEOTES €9 MEJOE 6 Completar el 70% de las No. De acciones de mejora ejecutadas / | Informe de la Subgerencia de Atencién al . )
. 18 [acuerdo a las PQRF y resultado de . . : . . Gestora de Atencion al Usuario
los Usuarios . - acciones de mejora No. de acciones generadas*100 Usuario
encuestas aplicadas a usuarios.
con respecto a la Elab cut an d Plan d —— bad
calidad en los aborary ejecutar un plan de - 'Mejorar la orientacion a los No. De actividades ejecutadas del plan / an de comunicaclones aprobado &
19 |comunicaciones para la orientacion de . C informe de su ejecucion frente a las . .
procesos de la ) . usuarios No. de actividades planeadas . Ingeniero de Sistemas
Inetitlcisn los usuarios del Hospital actividades planteadas
Sumatoria minutos transcurridos a partir de
Mantener los tiempos de que el paciente es clasificado como Triage
espera en la atencion de 1,2,3, y el momento en el cual es atendido Seguimiento con ficha de indicador Gestor Urgencias
20 |Mejorar la oportunidad en la atencion en |urgencias dentro de los en consulta de Urgencias por médico / establecida para este proceso, informe de 9
el servicio de urgencias estandares establecidos por Numero total de pacientes clasificados Unidad funcional.
cada Triage (1,2Y 3) como Triage 1,23, en un periodo
determinado
Elabo_r'ar y gje_cut_ar U (TR ) . Implementar la atencion - . Plan estableciendo las estrategias y/o
atencion prioritaria para de los usuarios R No. De actividades ejecutadas del plan / L ) A . Gestor Consulta externa
21 . - prioritaria para tercera edad, S actividades, Ficha indicador adjunto a
de tercera edad, discapacitados y . . No. de actividades planeadas :
maternas discapacitados y maternas informe.
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dlalell [E salEEeaEn el los Jovenes Informe de la Subgerencia de Atencion al
o] brindando informacion sobre el estado Informar de acuerdo con el No. De usuarios informados / No. de Usuario forma?to de necesidades
e salud a los pacientes y sus familias, [procedimiento a o de los . o h ) estora de Atencién al Usuario
o Generar cultura 22 |d ludal ient famili dimiento al 80% de | ' ’ y Y Gestora de Atencion al U i
E B Ao g Hine S EREiBnEll oociontes hospitalizados usuarios hospitalizados expectativas de los usuarios como fuente
J ! de usuario para respectivo seguimiento de informacion.
E a humanizacion y p p 9 :
z buen trato
° R ) N
2 n 23 ESS:'S;?; zre(ﬁ-:grsn?t:leDzu;nr?;r:wZ:rigrdye Eé%i?;g;isorf ggslta;s en el No. De actividades ejecutadas del plan / Informe de la Oficina de talento Humano, |Gestor de Talento Humano
Granada P P programa d:hupmanizacién No. de actividades planeadas soportado con evidencia fotografica. Gestora Atencion al Usuario
E d
| © Direccionar la Realizar Adecuacion en el acceso al
institucion a o4 |drea de UMI para una mejor|Realizar las adecuaciones al | No. De adecuaciones al acceso realizados | Fotografias area UMI antes y después de
| brindar comunicaciéon de los familiares con las|acceso en el area de UMI en el area de UMI la adecuacion. Lider de infraestructura
S 4 condiciones TEETER,
e dignas y de
r -
I a(:::gia:ne;ellaa Realizar la autoevaluacion del Garantizar Ia atencién segura
n cumplimiento de la Circular 016 de 2017 | _. ’ i . " . N
h mujery la 25 L digna y adecuada de las Autoevaluacioén de acuerdo con la circular Autoevaluacion realizada Gestora Cirugia y UMI
u s T del Mnfustrlo.de Salud y establecer plan materna
t de mejoramiento.
m
i |~ Fortarecer el
a
t Talento Promover un ambiente de trabajo 6ptimo . - T
n H . N No. Capacitaciones y/o actividades Planes Institucionales aprobados con - .
u umano con a través de los planes institucionales de |_. . e . : Subgerente Administrativo
: . . s . (] . )
o 26 Ejecutar el 90% de los planes realizadas / no. Capacitaciones y/o respectivos cronogramas, Indicadores de
c competencia, capacitacion y el plan de bienestar e actividades proaramadas cumplimiento Gestor de Talento Humano
i motivacion y incentivos prog P ’
o compromiso
n social, mediante Realizar capacitaciones sobre el nuevo No. De personal del HDG capacitados/ No Informe Capacitaciones realizadas, Gestor de Talento Humano
proceso_s’de 27 [Cédigo Disciplinario Ley 1952 de 2019y |Capacitar al 70% del personal : El'otal de persongl de?HDG " |Soportes: Planillas firmas, fotografias, tema |Control Interno
formiic'c_""r el Codigo de Integridad P presentacion.
cANACITACINN
Elaborar un plan de visitas a potenciales
E clientes promocionando el portafolio de
J servicios del hospital con el objetivo de |Suscribir contratos con el 20% No.contratos suscritos o ampliados / No. Plan de visitas, nuevos contratos y/o Subgerente de Atencion al
28
E suscribir nuevos contratos con los de los clientes visitados Clientes visitados ampliacion de los existentes. Usuario
pontenciales clientes o ampliar la
3 contratacion de los existentes.
Elaborar y ejecutar un plan de promocion|Aumentar 10% la facturacion " . . . . - .
A 2888 de portafolio de servicios para de los servicios prestados Facturacion a particulares vigencia actual / Portafolio de servicio a particulares
- facturacion a dlientes particulares como particulares facturacioén a particulares vigencia anterior elaborado y socializado Gestora de Facturacion
sV
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5O Realizar la radicacion de la facturacion [Mantener la radicacion Total cuentas radicadas oportunamente en
er 30 |en los diez dias habiles siguientes ala |oportuna de por lo menos el el periodo / Total cuentas a radicar en el Facturas radicadas . L
r t S » . Coordinadora de Facturacion
. terminacion el mes. 95% de la facturacion periodo x 100%
i
dc . — . Mantener el procentaje de
ae Fortalecer la 31 g\iﬂlrzsgil’;aL:e(::eorI;Zad:Ir\tgltar:f:ditgf la glosa inicial menor al 10% de la Vr Glosa inicial / Vr facturacion Informe de auditoria
d gestion del ) n gen P facturacion generada en el generada*100 Coordinadora de Facturacion
recurso previa radicacion :
d periodo
A financiero y
patrimonial Realizar planes de mejora sobre las Mantener el procentaje de
Tu glosas recibidas en el HDG y responder |glosa aceptada menor al 5% de Vr Glosa aceptada / Vr facturacién ” . .
32 . . Informe de Facturacion y glosas Coordinadora de facturacion
rn soportando la totalidad de los glosas la facturacion generada en el generada
a recibidas en los términos legales periodo.
n h
s o Mantener estados de cartera de los
s ; )
p RIS (D Es, es.tablemendo Tener el 70% de los estados de| Valor cartera conciliada / Valor total de .
ap 33 |saldos reales y estandarizando las - Informe del &rea de cartera. .
- - cartera conciliados con las ERP cartera Profesional Cartera
roi edades de cartera realizando las
e t respectivas conciliaciones
LR 34 Fortalecer la gestion de la cartera con|Recaudar el 70% de la cartera | Valor recaudado de la vigencia / Valor total Informe del area de cartera
(_: ! edades menores a 360 dias de la vigencia facturado de la vigencia*100 ) Profesional Cartera
i
aa i i i
Implementar L ICa el Ol Recaudar el 40% de la cartera |Valor recaudado cartera mayor a 360 dias / . Subggrente de Atencion al
u 35 |mejorar el recaudo de la cartera mayor a . . Informe del area de cartera. Usuario
. . P mayor a 360 dias Valor total cartera mayor a 360 dias*100 .
y t 360 dias incluyendo acciones judiciales Profesional Cartera
o
Cs . .
- Realizar el seguimiento de la defensa
judicial, mediante un formato|Atencién oportuna del 100% de | No. De procesos atendidos oportunamente . -~ Lo
ns 36 . ” I Informe del area Juridica Asesor juridico
semaforizado la atencién aportuna a los|procesos judiciales / total de procesos
tt Fortalecimiento procesos.
re juridico
on .
i Dar respuestas opo_rtl_Jpa a Igs_ tutelas y Respuesta del 100% de tutelas No. De Tutelas y derechos de peticion ] B o
37 |los derechos de peticion recibidos en los L contestados / No. De tutelas y derechos de Informe del &rea Juridica Asesor juridico
b A y derechos de peticion L .
a0 términos de ley peticion recibidos
e e 38 Elaborar y ejecutar el plan institucional |Ejecutar el 50% del plan No. De actividades ejecutadas del plan / Informe Subaerencia Administrativa
| de archivos (PINAR) institucional de archivos No. de actividades planeadas*100 9 ’ Lider de Gestion Documental
g Realizar depuracion y eliminacion de
a 39 documentos que cumplieron su ciclo vital|Depurar el 50% del archivo de | No. De HC depuradas / No. total HC en el Informe de Subgerencia Administrativa. |Lider de Archivo Clinico
s Priorizacién de de acuerdo con la tabla de retencién en |historias clinicas archivo*100 9 '
t la Informacion el archivo clinico
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o
Irpplemeptar Cll ETBO s E e CENSO institucional No. De pacientes censados / Total Informe Gestora area de hospitalizacion
40 [sistematizado. . . . s . ) . Gestores U Fun
sistematizado pacientes Hospitalizados adjuntando ficha de indicador
Realizar jornadas trimestrales de Capacitar al 80% del personal | No. De personal con adherencia en temas Informe del Lider de seguridad del
41 [capacitacion en temas que mejoren la Asistencial en seguridad del de seguridad del paciente/ No. Total de paciente, temas, firma de socializacion, . . .
. . . . : ; Lider Seguridad del Paciente
seguridad del paciente paciente personal evaluado * 100 evaluaciones (Listas de chequeo.
1 H 0,
E Mejorar la eficacia de las acciones de Lograr un _cumplmlentc? del 50% - . Informe del Lider de seguridad del
. . gy de las acciones de mejora de No. De actividades ejecutadas del plan / . ) e . . .
J 42 |mejora derivadas del analisis de casos . o paciente, temas, firma de socializaciéon, |Lider Seguridad del Paciente
) b los planes de seguridad de No. de actividades planeadas x 100 .
E . de seguridad de paciente - evaluaciones.
Trabajar por la paciente
4 prestacion del
servicio e Analizar los casos dectectados e Resolver el 80% de los
e"fOCIU‘_i hacia implementar las acciones de mejora para|resultados negativos a la No. De casos resueltos / No. de casos
la seguridad del[ 43 |resolver los resultados negativos a la medicacién dectectados en el ' ' Informe Quimico Farmaceutico Quimico Farmaceuta
: S L detectados
paciente. medicacion dentro del programa de programa de atencion
IIE atencion farmaceutica farmacéutica
. o Capacitar al 100% del personal
p Realizar capacitaciones sobre la ; ) .
! Asistencial en la deteccion y el . . .
a deteccion y el reporte de eventos No. De funcionarios capacitados/ No. Total i . -
44 . reporte de Eventos adversos . . ) . Informe Quimico Farmaceutico Quimico Farmaceuta
c adversos relacionados con . de funcionarios asistenciales
: relacionados con
i medicamentos medicamentos
e
n
t Realizar un monitoreo mensual de la
e Supervisién de capacidad ofertada por especialidad en |Utilizar el 90% o mas de No. Citas utilizadas por especilidad / total Informe Subgerencia Asistencial/ Gestora
P L 45 |consulta externa realizando acciones de |capacidad ofertada de consulta ’ . P p Ufun C. Externa, adjuntando ficha indicador|Gestora Ufun Consulta Externa
productividad ) de citas ofertadas : .
mejora en las que no se cumpla con la [externa capacidad instalada.
meta
N
u Mejorar portafolio de servicio de la
e 46 institucion c<.)nlla ape.rtu.ra d’e una.c'ie. Apertura de especialidades Numero de servicios habilitados nuevos Formulario de novedades REPS, Asesora de Calidad
s A t estas especialidades: cirugia pediatrica-
t ume_n =l urologia, cardiologia o gastroenterologia.
capacidad
r instalada
a NEtEr 5 armaletnes ¢ canfEmiaie Informe Subgerencia asistencial / Gestora
47 1 quip Sala de legrados funcional Sala de legrados funcional Ufun Cx-UMI adjuntado evidencia de nuevo . - .
e de la sala de legrados . ) Subgerencia Administrativa
equipamiento.
s
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e
n Liderar ’ .. . .. . |Lograr el cumplimiento de los
c SRS Cumplir con los requisitos del ministerio requisitos relacionado con el
: 48 |de Educacion para la reactivacion ) ) . Certificacién de cumplimiento de requisitos Convenio reactivado y firmado .
i docente - . ) . convenio docente asistencial Asesor de Calidad
. R convenio docente-asistencial.
a asistenciales
Revisar y actualizar minimo 5 las guias Mantener actualizadas las
de seguridad del paciente y con base a ) . No. Guias actualizadas / total de guias Capacitaciones (Formato de firmas de . . .
49 ] S Guias de Seguridad del L o . ) Lider de seguridad del paciente
cronograma realizar socializacion de las Paciente priorizadas. socializacion, evaluaciones, fotografias
mismas
Subgerenten Administrativo
A de Pl i0
Elaboro: sesor de Flaneacion Reviso: Subgerente Asistencial Aprobo: Gerencia

Asesora de Calidad

Granada Meta, 31 de enero de 2019

Subgerente de Atencion al Usuario
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