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CRONOGRAMA
N ACTIVIDADES 2024 META INDICADOR DE CUMPLIMIENTO SOPORTE / EVIDENCIA EA E 1 ; z|3(8|a G s 2 Eje R bl
0. 0: / HEEHEIHEHE IR EE jecutor esponsable
Mantener los certificados de cumplimiento de la Norma Técnica
5 > . - Recibir y aprobar las visitas de auditoria de seguimiento de la certificacion [Mantener de la Certificacion de Informe de Auditoria y/o . .
de Calidad I1SO 9001:2015 a través de las auditorias de| 1 n Pt Asesora de Calidad Asesora de Calidad
- 1SO 9001:2015 por parte de Icontec Calidad Certificacion
Fortalecer el proceso de
L P! Certificacion
certificacion en la norma
técnica . ISP L, e d Actualizar proceso e indicadores del servicio de unidad renal y presentarlos - . e . Gestor de Consulta Externa |Subgerencia
mantenimiento y la 2 " 3 Poeceso e indicadores actualziados - Actas de comité de gerencia 3 . .
Jiacién del al al comité de gerencias Aprobar e incuir por parte de Asesor Asesora de Calidad Asistencial
EIAEEMD CRIEEES Ampliar el alcance de certificacion incorporando el proceso de la de Calidad al SGC
unidad de salud mental.
Presentar en la visita de auditoria de seguimiento del ICONTEC la - Recibir la aceptacién de certifgicacién |Informe de Auditoria y/o Gestor de Consulta Externa "
3 o Presentar proceso en la auditoria . 3 Asesora de Calidad
ampliacion de alcance para el procdeso de Salud Mental del proceso por ICONTEC Certificacion Asesora de Calidad
o . . Subgerencia de Atencion al
) ’ o . Programar dos capacitaciones con los miembros de las asociaciones de| . o . " . L ) .
Capacitar a los lideres de las asociaciones frente al sistema de . . q . N° de Capacitaciones realizadas / N Presentacion de la capacitacion Usuario Subgerencia de
. ) 4 |usuarios en temas de interes general frente a la atencion en salud con|Dos capacitaciones o ) 3 N . . ; .
gestion de calidad. calidad de Capacitaciones programadas y registro de asistencia Gestora Atencion al Usuario |Atencion al Usuario
: Asesora de Calidad
i R : B et O " 3 . . y Subgerencia de Atencion al .
5 Realizar una visita trimestral a los medios de comunicacién locales con - N° devisitas realizadas / N° de Visitas [Registro fotografico y Usuario Subgerencia de
temas de interés para la prestacion del servicio programadas comunicaciones . . |Atencion al Usuario
Gestora Atencion al Usuario
In;enltlvar B .partlclpa:on Generar espacios que permitan la interaccién con los grupos de ) _ » o ) Actividades cumplidas / Actividades Elabora.r’el informe c?e ) Gerencia Gerencia B
e las BS?CI3CIOHES e interés para la prestacion de servicios de nuestra institucion 6 |Actualizar y ejecutar cronograma de Rendicion de cuentas vigencia 2024  |Cumplir con el 100% del cronograma e —— evaluacion de la audiencia de Asesor de Planeacién Asesor de Planeacion
usuarios para el rendicién de cuentas Talento Humano
mejoramiento continuo de
pUSURSpIoreses Realizar una actividad semestral que promueva el servicio al ciudadano|Fortalecer y mejorar la atencion al . . L Registros Fotograficos y/o de 8¢ ia de Atencion al 8¢ ia de
X : T . Estrategias cumplidas / Actividades B N X ! .
7 |dentro de la entidad ciudadano y la atenci6in diferencial e rogramadas asistencias Usuario Atencion al Usuario
incluyente prog! Informes Gestora Atencion al Usuario
L . - . . . . . . Subgerencia de
Desarrollar actividades extramurales de manera articulada, con Disefiar 2 estrategia que permitan promover la responsabilidad social » . - . N Registros Fotograficos y/o de . 3 .
3 o I L L Fortalecer los canales de atenciény [N° de actividades realizadas / N° de ) ) Gestora de Atencion al Atencion al Usuario
los usuarios y las asociaciones que promuevan la responsabilidad| 8 [(COMPONENTE: 4.4.1. En el Subcomponente Planeacion estratégica del N o asistencias ) .
) e - . con los programadas Usuario Subgerencia
social de la organizacion. Servicio al ciudadano del PAAC) Informes " )
Administrativa
Realizar diagnéstico del Sistema Unico de Acreditacion;
at:ori\Z aﬁadlogde llJna firma ;on ex erielncia en roceslos Ide 9 Realzar 2 programacion del Plan de Auditoria para el mejoramiento de la ejecutar el 90% del PAMEC PAERTEES (CHFELES)(PdE Informe del comité de Calidad Asesora de Calidad Asesora de Calidad
Planear Y ejecutar [ELEL B 2 Calidad - PAMEC J ° actividades programadas*100
valoracién de avance en|acreditacion.
nuestro sistema Unico de|
acreditacion
Realizar referenciacion competitiva en instituciones acreditadas 10 Realizar una referenciacis con acreditadas y retroali la Una Acta de asistencia y/o Informe Asesora de Calidad Asesora de Calidad
con condiciones similares a la nuestra. informacion para la adopcién de modelos en la institucién reter Numero de referenciaciones de visitas
realziadas en el afio
80% ejecucion de las actividades
1 Cumplir el 80% de las atividades propuestas en el PLAN DE TRABAJO|propuesats en el Plan de Trabajo No de actividades ejecutadas / No. De [Acta de comité de Gestién y Gestor de SSST Subgerencia
Pt n - ANUAL EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO. anual de seguridad y salud en el actividades propuestas en el Plan Desemepefio Administrativa
Incorporar en las auditorias internas de calidad, los criterios Araain Gestor Talento Humano
exclusivos para el sistema de gestion ambiental y Sistema de =
gestion de seguridad y salud en el trabajo SSST
Mantener la implementacién de los sistemas de Seguridad y Salud en el|Porcentaje de Implementacién Subgerencia
pEnrEr e benplEy 12 ° imp 1on ce fos sk guridad y salu oreenta) P ! Certificacion de la ARL Informe ARL Gestor de SSST ubgerencia
Trabajo - SSST, conforme a los lineamientos de la normatividad vigente. minimo del 90% Aceptable Administrativa
del sistema de Gestién Gestor Talento Humano
Ambiental y el Sistema de
Gestion de Seguridad y - ——— - g e (o AL
. ealizar una el e req e 14: si " s s .
Salud en el Trabajo SGSST [Realizar un de la i de los ) ) v Cumplir 90% de los req de Total req / Total Subgerencia
13 |el resultado es menor al 90% ejecutar un plan de accion para llegar al Informe del estado del SGA

conforme a los lineamientos de la normatividad vigente.

cumplimiento esperado

norma 14001

requisitos aplicables a la entidad

Ingeniera Ambiental

Administrativa
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operadores.

vinculado al HDG

total de colaboradores del HDG

Acta de comité.

Administrativa

w e | e | > o > .
No. ACTIVIDADES 2024 META INDICADOR DE CUMPLIMIENTO SOPORTE / EVIDENCIA AR FIEREEE R H Ejecutor Responsable
wle|s|<|Z2|[5|3|<|w|o|2
Desarrollar actividades creativas e innovadoras que promuevan 14 Elaborar socializar y ejecutar el cronograma de celebraciones ambientales|Ejecutar el 80% de las actividades N° de activi i /N°de |C Subgerencia
hacia la imagen de un hospital verde. de la vigencia 2024. planeadas actividades programadas Registros fotograficos Ingeniera Ambiental Administrativa
. " . - . . " . " . N° de Lideres de procesos / N° Total »
Capacitar a los lideres de proceso (Primera linea de defensa) en Realizar una Capacitar a los lideres de proceso (Primera linea de defensa)|{90% de los lideres de proceso en ) o /_ . . Asesor de Planeacion L,
an . " ) 15 s ) " . ) . de Lideres de proceso capacitacos Acta de asistencia Asesor de Planeacion
Consolidar la gestién del |la gestién del riesgo conforme a los lineamientos del DAFP. en la gestion del riesgo conforme a los lineamientos del DAFP. gestion del riesgo 100 Control Interno
riesgo mediante estrategias
que permitan generar
impacto en los procesos |Demostrar a través de imil la ivi en los la politica de enfoque y gestion del riesgo concientizando a los' Radicar informes de
P P a v n P 1 .q y.g N S . 90% de los colaboradores N de Colaboradores / N° Total de . 4
controles propuestos a los riesgos identificados en el hospital y la| 16 |colaboradores la importancia de ejecucion de controles establecidos para - - seguimiento a riesgos ante la Control Interno Control Interno
T 3 5 . socializados Colaboradores Socializados *100 .
actualizacion. los riesgos identificados en cada proceso gerencia
Ejecutar los planes de accién para mejorar las calificaciones del FURAG en . a q g " Responsable de politicas
. . L, - J 5 e - C* J 3 ., cumplir con el 80% de los planes de  |No de acciones ejecutadas / No. De Actas de Comité de Gestion y P P L,
Profundizar en la implementacién de las politicas de MIPG. 17 |relacion con las politicas de Modelo Integral de Planeacion y Gestién ) - q N MIPG Asesor de Planeacion
. accion de cada politica acciones plantedas Desemepefio "
Introducir en el modelo de Asesor de Planeacion
prestacion del servicio de la
i las 14 politicas
del modelo integrado de : .
q oA Implementar un plan de accion por cada politica de MIPG teniendo en - a na .
planeacion y gestion Ejecutar un programa de monitoreo por parte de planeacion vy G e B ) p. ) Avanzar en el disefio e Resultados del FURAG comparativo  [Actas de Comité de Control Responsable Politica
- ) et 18 |cuenta los resultados del FURAG de la vigencia anterior y presentarlos en| . L . . Control Interno
aplicables a nuestra oficina de calidad para mejorar las calificaciones del FURAG L . ~ implementacién del MIPG por vigencias Ingterno MIPGControl Interno
) el comité de Gestion y desempefio.
institucion
Realizar seguimiento y evaluacion por parte de la oficina de Presentar los informes periédicos de los seguimientos realizados a la| - No. de seguimientos realziados / NO.
. 19 | 5 " Dos seguimientos o Informe Control Interno Control Interno
control interno ejecuion de planes d e accion para la Implementacién de MIPG de seguimientos programados
Lograr mediante la . . . L, . L Equilibro entre los ingresos y gastos . .
L Realizar acciones que permitan contener el gasto y los costos en Presentar al comité de costos un informe de los indicadores con su . ) % de crecimiento del Ingreso VS % de L . Subgerencia
gestion de los recursos ) 20 ) o . . deficit en las unidades L Acta de comité Profesional de costos . .
. ) el hospital respectivo analisis, causa y acciones de mejora. . crecimiento del gasto Administrativa
humanos y financieros, funcionales
el dle chEEEE Gestor de Facturacion
que contribuyan a la Ejecutar el registré clinico adecuado y pertinente para unal 21 Realizar reuniones Bimensual con el cuerpo medico y personal asistencial N tar el % de gl % de glosa vigencia anterior vs Informe indicadores C i Asistencial y J:{ ia de
9 X 0 aumentar el % de glosas . o q i i
competitividad y facturacion correcta retroalimentando las causas de glosas 8 % de glosas periodo actual Acta de comité de gerencia talento humano del Atencion al Usuario
sostenibilidad de la <
organizacion. " " . - . . ; . .
Realizar la retroalimentaci6n de los hallazgos de la auditoria Implementar estrategia pedagogica que permitan la retroalimentacion de| ) . N L .
. L ) % de glosa vigencia anterior vs Informe indicadores . Subgerencia de
. concurrente y los motivos de glosas con responsables, para 22 |los hallazgos de la auditoria concurrente y los motivos de glosas|No aumentar el % de glosas 5 y . Gestor de Facturacion ) .
Garantizar la . . . . % de glosas periodo actual Acta de comité de gerencia Atencion al Usuario
et (e I CoikEe] generar los r planes de mejoramiento. frecuencientes presentados en el periodo
Elaborar y ejecutar un cronograma de reuniones con las Entidades Cronograma
Ofertar y contratar el portafolio de servicios con las EPS del Responsables de Pago ERP para llegar a acuerdos que nos den como . N° de Contratos Actualizados / N° total 8 . 8¢ ia de Atencion al 8¢ ia de
2 o o en ) 23 " ) N 80% de los contratos actualizados ) Actas de reunion . 3 .
régimen subsidiado y contributivos de la region resultado nuevos contratos y/o ajustes (necesarios) que incorporen los| de contratos vigentes A ——. Usuario Atencion al Usuario
u
nuevos servicios ofertados por el Hospital
. . » . Emitir un boletin bimensual con la actualizacion de la ficha técnica o . - . Subgerencia de Atencion al .
Garantizar el uso efectivo de la contratacién que se tiene con las| o . L — Socializar con el 100% del personal  |N° de colaboradores socializadas / N' o ) Subgerencia de
24 |institucional que contiene los servicios contratados y socializarla a todas las ) Actas de socializacion Usuario 3 .
EPS del Hospital total de colaboradores ’ .. |Atencion al Usuario
UFUN Auditor apoyo contratacion
25 Realizar reuniones periddicas (Cuatrimestral), con los operadores para|Cumplimiento del 80% del Plan de N° de actividades realizadas / N° de |Registro de asistencia y Acta Gestor de Talento Humano Subgerencia
r nto Hu
hacer seguimieto y ajustes del programa de bienestar e incentivos i e i idades programadas Registros fotograficos Administrativa
Presentar al comité de Gesti6n y Di fio el avance de imit de|C imi del 80% del Plan de o 5 Registro de asistencia y Acta Subgerencia
26 . . " ) ) N° de actividades realizadas / N° de ) ) Gestor de Talento Humano - )
. . N Programa de Bienestar e incentivos. Bienestar e Incentivos Registros fotograficos Administrativa
Fortalecer los programas de bienestar e incentivos actividades programadas
institucionales de tal manera que estén incluidos todos los
colaboradores del hospital. Actualizar, aprobar, adoptar y Publicar el Plan de Bienstar e incentivos a|Dar cumpfilimiento al Decreto 612 de [Publicar Plan de Bienestar e L Subgerencia
27 . . . . URL de la publicacién Gestor de Talento Humano - .
mas tardar 31 de enero de 2024 a la pagina web (Decreto 612 de 2018) 2018 incentivos en los plazos estipulados Administrativa
B
=
E Dar a conocer los servicios y beneficios que ofrece la caja de de los N° de colaboradores socializadas / N* . . . Subgerencia
g 28 ” o v - ¢ J . < / Registro de asistencia y Acta Gestor de Talento Humano g. ) )
& familiar a sus afiliados y requisitos para su acceso socializados total de colaboradores Administrativa
o
>
S
Actualzar, aprobar, adoptar Publicar el del Plan Institucional de P . 5 .
g L P! P v . Dar cumpfilimiento al Decreto 612 de|Publicar Plan de Bienestar e . Subgerencia
s 29 |Capacitaciones a mas tardar 31 de enero de 2024 a la pagina web (Decreto . . ) URL de la publicacion Gestor de Talento Humano L .
2 ) L ) 2018 incentivos en los plazos estipulados Administrativa
< Ampliar el programa de capacitacién del hospital para que se 612 de 2018)
£ involucre la totalidad del personal que labora en el hospital.
o
= Presentar al comité de Gestion y D el avance de del 80% del Plan de N° de actividades realizadas /N° de [Registro de asistencia y Acta Subgerencia
30 L L ) 5 . Gestor de Talento Humano " )
g del Plan Institucional de Capacitaciones. e programadas Registros fotograficos Administrativa
2
= Revisar, ajustar y socializar el proceso de evaluacion del Informe presentado al comité de
'E _J v P y . o - Avaluar el 80% del personal N° de colaboradores evaluados / N° o P - Subgerencia
< desempefio para el personal contratado por los diferentes 31 |Ejecutar la de alos es del HDG Gestion y desempefio. Gestor de Talento Humano
Z
S
-
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EJE N°2 “NUESTROS RECURSOS NOS PERMITEN PRESTA|

Evaluar, ajustar y hacer competitivas las tarifas de nuestra
contratacion con las EPS, teniendo en cuenta los an:
costos que se realizan en el hospital y en otras i

ACTIVIDADES 2024

META

INDICADOR DE CUMPLIMIENTO

SOPORTE / EVIDENCIA

ENE

FEB
MAR
ABR
MAY
JUN

JuL

AGO
SEP

ocT

NOV
DIC

Ejecutor

Responsable

Implemetar analisis de costos articulado con el proceso de vinculacién
contractual con la Entidades Responsables de Pago de los servicios de salud
p en lail que permita analizar el costo de cada CUPS

Contar con el costo del 50% de CUPS
enlail i6

# de CUPS con costos / # total de CUPS|

Informe de ajustes
Actas de comités

Subgerencia de Atencion al
Usuario
Profesional de Costos

Subgerencia de
Atencion al Usuario

similares.

Entregar un analisis de los r del analisis de
los costos en la prestacion de servicios, que permitan iniciar las]
negociaciones con las ERP y ajustar contratos con baja rentabilidad

2 analisis de costos

# analisis realizados

Contratos con las ERP
Informe de ajustes
Actas de comités

Profesional de costos

Subgerencia de
Atencion al Usuario

Efectividad en el cobro de|
cartera generada por los|
servicios salud prestados|
en el hospital

Agilizar el proceso de glosas i los,
términos establecidos en las normas

Participar en las mesas de saneamiento de cartera trimestrales que permita;
definir acuerdos de pago y los saldos de glosas para gestionar y establecer
fechas de conciliacion

90% de las EPS con mesa de trabajo

N° EPS con mesa de trabajo / N° total
de EPS con cartera

Actas de mesa de saneamiento

Profesional de Cartera

Subgerencia de
Atencion al Usuario

Realizar el seguimiento al proceso de cuentas de tal manera que|
se garantice la radicacion oportuna de las mismas

Generacion de los listados de facturacion separandolos por cada
responsable e informando mensualmente al operador externo con las|
faltas de oportunidad en la entrega

Radicacion oporturna de 95% de las
cuentas

N° de Cuentas Radicadas / Total de
Cuentas

Analisis del indicador
Plan de Accon

Gestor de Facturacion

Subgerencia de
Atencion al Usuario

Exigir el cumplimiento de la normatividad vigente en el tramite
de las cuentas por los servicios prestados a los de

Realizar circularizacion mensual a las Entidades Responsables de Pago
ici el imit del pago de acuerdo con lo estipulado en la

pago

normas vigentes

100% de las EAPB Circularizadas

N° de EAPB Circularizadas / Total de
EAPB

Circulares radicadas

Profesional de Cartera

Subgerencia de
Atencion al Usuario

Socializar el proceso de pagarés para lograr el cumplimiento de
los requisitos y términos establecidos

Realizar semestralmente socializacion con el personal involucrado en el
proceso de atencion del paciente sobre el procedimiento para los pagares y|
los eventos en que se deben utilizar

100% de los colaboradores de
atencion al usuario, facturacion y
auditoria socializados

N° de colaboradores socializadas / N
total de colaboradores

Generar cultura de pago al cliente interno y externo.

Disefiar estartegias que permitan generar cultura de pago a los clientes|
internos y externos en el que se muestre la importancia de recursos
recaudados en la institucion

2 estrategias

Registro de asistencia y Acta

P i de Cartera
'Gestor de Facturacion

8¢ ia de
Atencion al Usuario

Actividades ejecutadas / actividades
programads

Evdencia de la ejecucuién de las
estrategias

Gestor de Facturacion
Profesional de Cartera

Subgerencia de
Atencion al Usuario

Ampliar la capacidad
Instalada y ampliar la
infraestructura fisica del
hospital.

Presentar proyectos a diferentes entidades para la consecucién
de recursos que permitan hacer las inversiones necesarias para
la apertura los servicios que sean priorizados.

Disefar o Actualizar proyectos para gestionar recursos que permita
fortalecer o ampliar los servicios.

2 Proyecto nuevo o actualizados

N° de Proyectos actualizados vs Total
de Proyectos radicados

Radicado de los proyectos

Asesor de Planeacion

Asesor de Planeacion

Capacitar al personal asistencial y administrativo en los temas
que reduzcan las causas mas frecuentes de demandas al

Realizar presentacion y analisis de las demanda recibidas en la vigencia
anterior 2023 con las especialidades implicadas en cada una para disminuir

90% de los colaboradores

N de colaboradores capacitados
segun el tema o la competencia / N°

Registro de asistencia y Acta

Asesor de jurdico

Asesor de jurdico
Subgerencia

. capacitados . .
hospital. las fallas presentadas. total de colaboradores segiin tema o Administrativa
Fortalecer la  defensa competencia
juridica del hospital
Establecer un proceso que permita asegurar la r el Pre imi de Tutelas y Derechos de Peticién GJ - P1 - PR2, No. De respuestas oportunas de los R Asesor de jurdico
5 - ) 5 3 ) 100% Colaboradores que L P . . . Asesor de jurdico s
oportuna a los diferentes requerimientos juridicos en que con todos los colaboradores que intervienen en su desarrollo y los intervienen. requerimientos juridicos / total de Registro de asistencia y Acta Subgerencia
involucren al hospital responsables de su seguimiento y control requerimiento juridicos radicados en Administrativa
el HDG.
Implementar
estrategias de Programas de Induccién y Re induccién: La Politica de|
humanizacién que Humanizacion y buen trato debe ser conocida por todas las
forjen valor para personas que se desempefian dentro de la Institucién (incluye! Realizar el proceso de induccién y reinduccion a los colaboradores para N° de colaboradores con Induccién /  |Informe Trimestral de Induccion Subgerencia
90% Personal Gestor de Talento Humano

nuestros trabajadores y

la comunidad.

Promocion de la cultura del
buen trato. CONVIVIENDO
CON RESPETO Y AMOR

los operadores externos), dicha actividad debe ejecutarse!
durante los pi de i i6n y re i y debe ser
evaluado el conocimiento de la misma.

socializar y evaluar la Politica de Humanizacién y buen trato

N° total de colaboradores del HDG

y Reinduccion.

Administrativa

Socializacion de los pasos para una atencion humanizada, asi|
como la politica de humanizacién y buen trato, con el dnimo de
promover cada vez mas la cultura del buen trato mediante
campafias pedagogicas.

Aprobar por la junta directiva la politica de Humanizacion y socializarla en
los procesos de induccion y reinduccion

90% Personal

N° de colaboradores con socialzaicion
/N° de colaboradores de la entidad

Informe de induccién y
reinduccién

Equipo de Calidad

Asesora de Calidad

Promover el sentido de pertenencia mediante diferentes
actividades entre las cuales estan, Festejar el cumpleafios de
nuestra institucion.

Socializar a lo colaborades del Hospital el Codigo de Integridad Etica y Buen
Gobierno

90% Personal

N° de colaboradores con socialzaicién
/ N° de colaboradores de la entidad

Informe de socializacion

Gestor de Talento Humano

Gestor de Talento
Humano

estrategias de izacion en areas del

HDG para el cliente interno y externo.

Formular campafa de Atencion Humanizada en todos los servicios del
Hospital

Una campafia

N° de Procesos que participan en la
campafia/ N° de proceso de la entidad

Docuento de la campaiia,
Registros fotograficos y/o de
asistencias

Asesora de Calidad
Lideres de porcesos

Asesora de Calidad

Rondas de Humanizacién: De forma aleatoria realizando
entrevista a los pacientes sobre aspectos relacionados con la
humanizacién al interior de los servicios de salud, en las
diferentes dreas o servicios.

Ajustar la encuesta de percepcion de la humanizacion en la entidad de|
acuerdo con los resultados de la vigencia anterior y aplicar el nuevol
instrumento en todos los servicios del Hospital

20 encuestas (mensual) por cada
servicio

Encuestas aplicadas / encuestas
diligenciadas

Informe trimestral de encuestas
ejecutdas

Gestora de Atencion al
Usuario

Subgerencia de
Atencién al Usuario
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de Seguridad del Paciente y percepcion del cliente interno.

en los usuarios de la institucién

Margen de error 5%
tatal de 159

N° de colaboradores asistenciales / N*
total de colaboradores

4/6

Paciente

wlole|e|> 2lola > .
No. ACTIVIDADES 2024 META INDICADOR DE CUMPLIMIENTO SOPORTE / EVIDENCIA Z|lw|Z|a|Z E 2(0|w G =] g Ejecutor Responsable
S|t |s|<|=|2|=5|<|w|o|=z
Sem iz de Gu'ES:_A el Ir\stltuclonél SRR G Incorporar en el proceso de reinduccion del personal un resumen de las 80% de los colaboradores N° de colaboradores capacitados psicologos Subgerencia
guia de atencidn a posibles pacientes victimas de maltrato 47 |guias de maltrato infantil violencia sexual y domestica y conflicto armado al capacitados asistenciales Asistenciales / N° total de Registro de asistencia y Acta Gesto ie Talento Humano. As'jen ial
& i il, i i i i sti i X . . r nto Hu istenci
g infantil, violencia sexual, violencia doméstica y'del conflicto P ks s s a6 e
k] armado con el dnimo de garantizar una atencién integral al
£ paciente y su familia y prevenir la re-victimizacion. De igual
z manera se debe dar a conocer (especialmente al personal Incorporar en el proceso de reinduccion del personal asistencial el N° de colaboradores capacitados . .
8 " ial) el i d " dich N " ) 5 o ) . 80% de los colaboradores . . " . . . Psicologos Subgerencia
Deteccion y proteccion de |2Sistencial ) el respectivo flujo grama de atencién en dichos 48 |flujograma de atencién posibles pacientes victimas de maltrato infantil, " ) ) Asistenciales / N° total de Registro de asistencia y Acta ) .
o p— ) 5 ) . ) . capacitados asistenciales . Gestor de Talento Humano |Asistencial
g nifios, nifias y mujeres con - violencia sexual, violencia doméstica y del conflicto armado colaboradores asistencuales del HDG
é sospecha de maltrato. 'NO
= TE SALTES LAS SENALES.
g Capacitaciones: Capacitar al personal sobre estrategias de Incorporar dentro del proceso de induccion del personal las estrategias
2= deteccién de posibles victimas de violencia intrafamiliar y/o institucionales de detecci6n de posibles victimas de violencia intrafamiliar 5 . .
by p et q P ™ N° de colaboradores asistenciales . .
S abuso sexual, asi como el adecuado reporte a Comisarias de y/o abuso sexual, asi como el adecuado reporte a Comisarias de Familia del [90% de los colaboradores ) N . . . Psicologos Subgerencia
z L o ) 3 49 L ) 5 L ) 5 . . capacitados / N° total de Registro de asistencia y Acta ) .
w Familia del Municipio o respectiva autoridad competente con el! Municipio o respectiva autoridad competente con el dnimo de realizar asistenciales capacitados colaboradores asistenciales Gestor de Talento Humano |Asistencial
w animo de realizar seguimiento y supervision de los casos seguimiento y supervision de los casos sospechosos de maltrato y facilitar
sospechosos de maltrato y facilitar la restitucién de los derechos. la restitucion de los derechos.
Infraestructura: Disposicién de dreas que permitan la
humanizacion en los procesos de espera y atencion (limpias,
ventiladas, luminosas, con sillas de espera, bafios, etc.). Disefar o Actualizar proyectos para gestionar recursos que permitan ) . . . .
L N 3 P - ) L 50 . N proy para g » q‘ P Proyectos nuevo o actualizados Proyectos nuevo o actualizados. Proyecto Radicado. Asesor de Planeacién Planeacion
Habitaciones, consultorios y espacios que permitan la privacidad construir o mejorar (02) areas para una atencion humanizada.
durante el aseo personal y los respectivos procedimientos. De
igual manera generar de silencio a nivel
Generacion de estrategias ludicas para el uso adecuado del N ) L .
) R . Ejecutar 2 estrategias ludicas para el uso adecuado del tiempo en
tiempo en hospitalizaciones prolongadas: Realizar| PO ) 9
5 3 . » . pr Realizar apr de los espacios y|
aprovechamiento de los espacios y tiempos libres con los nifios y| . ) o - .
- tiempos libres con los nifios y nifias, asi como con los adultos mayores. De|
nifias, asi como con los adultos mayores. De acuerdo a ello se! . . ) .
N . . o » acuerdo a ello se desarrollardn espacios y estrategias de aprendizaje y|
desarrollaran espacios y estrategias de aprendizaje y recreacion L y . . . " L . " . . .
) o " 3 recreacion que contribuyan a la continuidad del desarrollo cognitivo y socio ) N° de /N° de 8¢ ia Administrativa 8¢
que contribuyan a la continuidad del desarrollo cognitivo y socio| 51 . - ” e Estrategia Implementada 2 L P . :
N L . o afectivo de los nifios y nifias que se encuentran hospitalizados en la| p Gestor Hospitalizacion Asistencial
afectivo de los nifios y nifias que se en .
L L . (Tardes de ap! je y Con los adultos mayores se|
la (Tardes de ap y Con los adultos; L H
. ; desarrollaran actividades de manualidades y lectura, en ambos casos las|
mayores se desarrollaran actividades de manualidades y lectura, L . o L
L ) actividades se desarrollaran siempre y cuando las condiciones fisicas y]|
en ambos casos las actividades se desarrollaran siempre vy ) ) n
A - L . psicolégicas lo permitan.
cuando las condiciones fisicas y psicoldgicas lo permitan.
Con el animo de detectar, analizar y prevenir situaciones
R relacionadas con las faltas en la atencién humanizada se Presentar un informe completo al comité de calidad sobre las fallas en la| .
Andlisis de fallas en la ) o - ) - L, L 5 ) . . . L . . Informe trimestral de . .
. . analizara de mensual en el comité de calidad, a fin de realizar el y los a las acciones de mejora|Cumplir con el 90% de acciones de N° de actividades realizadas / N° de - . Gestora de Atencion al Subgerencia de
atencion humanizada. - AT . . 52 - . 5 . e cumplimiento de las acciones de N " .
IREVISAR Y CORREGIR respectivo anélisis y planes de mejoramiento en las fallas en la estableciendo compromisos por parte del operador y otros contratistas|mejora actividades programadas meiora Usuario Atencion al Usuario
atencion humanizada, de igual manera se debe realizar para subsanar la falla en la atencion )
seguimiento de las acciones de mejora propuestas.
Fortalecer practicas Numero de historia clinica que
institucionales Revision de Historia Clinica por parte del personal de enfermeria cumplir con el 80% de las listas de  [cumplen con el 80% de la aplicacién . . .
S n A P - L L . Informe con analisis causa y su C Medico 8¢
enfocadas en generar en cada turnoy de kardex y diario de 53 |Aplicar lista de chequeo para verificacion del cumplimiento de las ordenes|cheque poe cada historias clinicas de la lista de cheque / Total de e . . . ) |
i6 . ¢ & n S o A e o " respectiva ficha de indicadores g A
una cultura de atencién . L pacientes segun ordenes médicas. medicas en las historias clinicas auditadas historias clinicas auditadas de la
Garantizar el cumplimiento| )
segura y oportuna, " - ) muestra representantiva
et . de o6rdenes médicas en
minimizando los riesgos ., -
e o] prestacion  del  servicio| — - i a 4 a N
._ | Verificacién del cumplimiento de 6rdenes médicas y tratamiento Indicador
SR durante la estancia en las rondas de entpre 2 de turno enfermeria por varte del jefe| sa 6n de una muestra aleatoria en cada unidad funcional del{Cumplimiento del 90% en las N° de Historias que cumplen / N° de Lista de Chequeo C i Medico 8¢
hospitalaria del paciente en del servici g porp ) de las ordenes medicas segtn la lista de chequeo historias de la muestra historias auditadas o A Asistencial
todos los servicios de|® SerVicio- nforme
nuestra if
Verificacién del cumplimiento de 6rdenes medicas por parte del Presentacién en el comité de Historias clinicas de los resultados de las . Presentacion . " Subgerencia
o o 55 o . . . ) o Presentacion mensual de Informe " Coordinador Medico . .
gestor del servicio en las rondas con los especialistas. revisiones y acciones de mejoras de las revisiones realizadas a las historias Actas de comité Asistencial
presentacion en el comité de HC
Programa de capacitacion y entrenamiento en Seguridad del Realizar una capacitacion con el tema de barreras de seguridad del
Paciente teniendo en cuenta los principales riesgos e aciente (Higiene de Manos, Prevencién UPP, Prevencién de Caidas, . . a . . Referentes de Seguridad de |Subgerencia
e . B .p g 56 o . ( 8 ) . 3 . '|90% Personal Asistencial Registro de asistencia y Acta 3 8 .g .
For de una de barreras para prevenir ocurrencias de Identificacion  correcta de Pacientes, Aislamiento, Venopuncion N° de colaboradores asistentes que le Paciente Asistencial
cultura en seguridad del|Eventos adversos al 90% del personal institucional. Cateterismo Vesical, guia de administraciéon de medicamentos) aplique / N° total de colaboradores
paciente justa y no punitiva que le aplique
mediante un programa de
itacio Realizar el proceso de Induccién y reinduccién a todo el personal " . " . oA a ; "
GEFERIERER Y . e ) y . > Realizar la induccion y reinduccion a todo el personal que se incorpore a la| . . . Referentes de Seguridad de |Subgerencia
entrenamiento al  del|que se incorpore a la Organizacion en la tematica de cultura de| 57 . . 90% Personal Registro de asistencia y Acta . y .
5 ) 3 . en cultura de seguridad del paciente N° de colaboradores asistentes / N° Paciente Asistencial
personal asistencial de la|Seguridad del Paciente.
institucion. _ total de colaboradores
Tamafio de la muestra 380
Aplicar periédicamente un instrumento para evaluar la cultura Realizar la medicién de percepcién de la cultura de seguridad del paciente[Nivel confianza 90% . . . Referentes de Seguridad de [Subgerencia
58 Registro de asistencia y Acta

Asistencial




EJE N°4 “TRABAJANDO POR LA SEGURIDAD DE NUESTROS PACIENTES”

wleo|Z| x| =29 |a 2 o
No. ACTIVIDADES 2024 META INDICADOR DE CUMPLIMIENTO SOPORTE / EVIDENCIA Z|lw|Z|a|Z E 2(0|w G =] g Ejecutor Responsable
wle|s|<|Z2|[5|3|<|w|o|2
Realizar seguimiento farmaco terapéutico a los pacientes que! Presentar al comité farmacia y terapéutica un informe del seguimiento .
- . L ) . . . ._|Resolver el 80% de los resultados 5 Subgerencia
cumplan los criterios establecidos en el programa de atencion| 59 |realizado a los pacientes del programa de atenciéon farmacéutica ) o Informe Informe Gestor Farmacia ) .
A . . . negativos a la medicacion Asistencial
farmacéutica incluyendo acciones de mejora
Detectar y resolver |
i ala S, . . . . I . A, ) - . .
! L Hacer al ingreso, durante la estancia| el pr de y presentar|Gestion del 100% de los resultados Analisisi de indicadores con forme  [ficha de indicadores aplicados . Subgerencia
medicacion, de manera que 5 3 60 |. y . L . o o " . Gestor Farmacia . .
y a la salida de los pacientes informe al comité de farmacia y terapéutica ala indica el pr segun pr Asistencial
se pueda hacer un uso|
seguro y efectivo de lo:
medicamentos . . L . . Realizar la evaluacién de la seguridad de los medicamentos en el|Elaborar un informe de los . . -
Ejecutar la farmaco - vigilancia activa de acuerdo al tipo de| L . L . . . ) | N° segimientos gestionados / total de |Informe . Subgerencia
X S 61 |seguimiento farmaco terapéutico de los segur es consur analisis L . Gestor Farmacia N .
y DR . L . seguimientos indicador y reporte Asistencial
criterios informandolo en el indicador ,causa y acciones a tomar
Esta'bl‘ece{"un programa de| Contar con la especialidad de infectologia para liderar y asesorar| Contar con la especialidad de infectologia para liderar y asesorar el Subgerencia
optimizacion en el uso de|q| fyncionamiento del programa y el manejo de las i 62 i i del p y el manejo de las infecciones en la|Contratacion del Infectologo Informe de actividades Gestor Farmacia As'jen ol
imicrobi istenci
antimicrobianos, ) delen 1a institucion. institucion. mermamencal
manera que contribuya a
la r Realizar medicion al uso de los antibidticos y resistencia Presentar un informe del uso de los antibidticos y la resistencia bacterianal . L . Subgerencia
bacteriana y el control de 3 e 63 o ; q q Informes trimestrales Acta comité Gestor Farmacia " :
bacteriana en la institucion. proponiendo las respectivas acciones de mejora Asistencial
las infecciones. N° de informes
Realizar el diagnostico de las condiciones del sistema de produccién vy
Realizar un diagnéstico de las falencias que se tienen en el distribucion de aire medicinal frente al cumplimiento de las norma de| . . . . N . N N . N Subgerencia
. L ) 64 3 o Diagnostico y Plan de mejora Diagnostico y Plan de mejora Diagnostico y Plan de mejora Gestor Farmacia ) .
proceso frente a los requisitos exigidos por el Invima Buenas Practicas de Manufactura exigidos por INVIMA, concluyendo con el Asistencial
respectivo plan de mejoramiento
las buenas
practicas de manufactura . . Actualizar el proyecto de obra nueva y/o ampliacion de la infraestructura y| y
. h Mejorar la infraestructura de la central de gases de acuerdo PP . . . - " " . . Subgerencia
de aire medicinal para L ) 65 |adquisicion de los equipos para el funcionamiento de la central de gases|Disefiar o actualizar un proyecto Proyecto Radicado. Radicado del proyecto. Planeacion L .
a la normatividad vigente L Administrativa
ofrecer un producto que medicinales.
SLpOE Gestionar los recursos necesarios para adquirir os implementos Adquirir [os implementos y No. De mplementos y dispositivos
calidad para nuestros | adquirir los implementos y dispositivos requeridos para - . 5 . i Y dispositivos requeridos para D€ mp DY CE . S " Subgerencia
acientes » ) N o 66 |dispositivos requeridos para produccién y control de calidad del aire| L, 5 adquiridos / No. implementos y implementos y dispositivos Planeacién " )
B - produccién y control de calidad del aire medicinal. . produccion y control de calidad del ) L N Administrativa
medicinal. AT dispositivos requeridos
i
7 oo 4 ) 4 ,, " e - a e C imi lista de chequeol .
Realizar el proceso de certificacion ante el Invima de la Adelantar el proceso de certificacion ante el Invima de la produccién de|Cumplir con los requisitos exigidos en|Numero de req / L y Gestor de farmacia .
s . i 67 | . . X . s - de actividades aplicables al . Asesora de Calidad
produccién de aire medicinal por compresor aire medicinal por compresor el marco legal segin INVIMA Numero de requisitos exigidos . Asesora de Calidad
proceso de Farmacia
. . . . o Almacenista
Actualizar el sistema de inventario de nuestra institucién que . . . . ) .
3 - L ) ) ) Realizar (02) reuniones en el afio con los responsables de los procesos paral Ingeniero Biomedico .
permita el seguimiento de la vida util de equipos hospitalarios! . . . N . . . n q . . Subgerencia
N ) oo ) L o 68 |revisar las novedades que puedan tener en los inventarios de equipos en|Sistema de inventarios actualizado Actas de reunion Ingeniero de sistemas " )
Garantizar un adecuado|industriales biomédicos e informaticos permitiendo su oportuno ) . ) Administrativa
R S———— sistema para su mantenimiento oportuno Coordinador de
i isi imi vacion. q o .
ambiente fisico que Y N° de equipos con hoja de vida en el infraestructura
propenda por la seguridad sistema / N° Total de equipos
del usuario, su familia y|
funcionarios, mediante un
mantenimiento  oportuno| Actualizar implementar la herramienta informatica solicitando a el
en la infraestructura vy p dor del software instituci la impl i6n de todos los
equipos hospitalarios|Implementar una herramienta informatica en el hospital que aspectos técnicos exigidos por las normas para el manejo del modulo de 90% de las solicitudes de N° de solicitudes por la Herramienta Ingeniero de Sistemas subgerencia
industriales, biomédicos e|permita controlar y mejorar los tiempos de respuesta de los| 69 [mantenimiento y socializar su manejo con todos los clientes internos para| mantenimiento por la herramienta |Informatica / Total de solicitudes de  |Registro de Mantenimiento Lider de Infraestructura Ad g‘ istrat
. o o an " " o . 5 Ao . P ministrativa
informaticos requerimientos de mantenimiento. concretar el funcionamiento de la misma por parte de los procesos de informatica mantenimiento Ingniero Biomédico
gestion de la tecnologia y gestion de la informacion y gestion del ambiente
fisico
Capacitar al personal asistencial de la institucién en gestion de 7 Incluir en el proceso de induccion y reinduccion la tematica de gestion de|Capacitar el 80 % de los N° de colaboradores capacitados / N° [Registro de asistencia Gestor de Talento Humano [Subgerencia
riesgos. riesgos institucionales y de seguridad del paciente colaboradores total de colaboradores Presentacion Asesor de Planeacion Administrativa
Implementar un sistema|Realizar monitoreo del cumplimiento de los controles del . . : i ) !
incl | delo dele: . . . ., Entregar informes periddicos a la gerencia de la gestion de los controles a| . Referentes de Seguridad de [Subgerencia
que incluya el modelo de|sistema de riesgos identificados para la atencién segura del| 71 los riesgos de seguridad del paciente establecidos Dos informes Informes aciente Asistencial
" i uri i i ieni istenci;
tres lineas de defensa en la|paciente por parte de seguridad del paciente. 8 8 P P
gestion del riesgos de Informes presentados
seguridad del paciente
. . . Realizar y entregar informe de evaluacion y seguimiento a la gerencia sobre| Control Interno
Evaluacion y seguimiento por parte de la oficina de control y - 5 - .
S — 72 |el avance del sistema de las tres lineas de defensa en los riesgos de|Dos seguimientos Informe Referentes de Seguridad del |Control Interno
i .
seguridad del paciente . paciente
N de realizados programados / n de
seguimientos programados
i imi 2o : . e . . y . . . Indicador . . .
Realizar seguimiento a lafyerificar las opciones y permisos que genera el software para la Revision de una muestra aleatoria en cada unidad funcional del{Cumplimiento del 90% en las N° de Historias que cumplen / N° de . C Medico g ia
informacion registrada en|opcis 73 . P P o N Lista de Chequeo O
in 8l opcibn cortar y pegar. de las ordenes medicas segun la lista de chequeo historias de la muestra historias auditadas Asistencial
la historia clinica Informe
i i para
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w e | e | > o > .
No. ACTIVIDADES 2024 META INDICADOR DE CUMPLIMIENTO SOPORTE / EVIDENCIA AR FIEREEE R H Ejecutor Responsable
Wl |s|<|2|[=|>|[<|n|0O]|2
garantizar que la calidad
i Revisién oportuna a la informacién ingresada haciendo el
del registro corresponda al >ion op m i _ _ o ) ) - ) N° de Historias clinicas que cumplen / ’ RN Coordinador Medico gerencia
paciente. seguimiento por parte del comité de historias clinicas y archivo| 74 |Revision de la calidad de los registros clinicos Lista de chequeo Implementada R . Acta comité de Historias clinicas N 5
el total de Histarias revisadas Asistencial
clinico
S, a . Generar el listado de registros cargados en la plataforma RUAFND a A i "
Revision oportuna de los datos ingresados garantizando que los o, . E g p ) . . Acciones de mejora ejecutads / . . . . Subgerencia
. . . ) 75 |revisandolo y proponiendo las acciones de mejora pertinentes en las 80% de las acciones de mejora . Informe con listado Lider Archivo clinico - .
Mejorar el registro en los|mismos sean veridicos. . . . Acciones de planteadas Administrativa
- inconsistencias encontradas
datos de las estadisticas|
vitales  (certificados  de,
defuncién y nacidos vivos| 3 a 4 e q o 4 a 5 a a q "
Y ) Establecer acciones que permitan que la informacion se cargue 76 Programar de manera semestral la retroalimentacion de las no|Corregisr el 80% de las no No conformidades corregidas / No Registro de Asictencia Lider Archivo clinico Subgerencia
de manera oportuna en las plataformas de estadisticas vitales. conformidades en el registro de datos de los certificados (RUAFND) conformidades conformidades encontradas Presentacion Administrativa
2 o Presentacién anualmente al comité de Historias clinicas de la estadistica de T B . .
Definir las patologias de las cuales se van a establecer las guias| B —a - Guias disefiadas o actualizadas / guias |Acta de comité . " Subgerencia
3 77 |patologias mas frecuentes para definir que guias se deben tener en la|Guias o ) -~ Epidemiologa 3 5
de manejo. N mas frecuentes guias Asistencial
institucion
Sl Frpmgeftd B 4 o Realizar socializaciones con los especialistas de manera periddicas, en las|_ . . i . -
Socializacion en las diferentes areas de las guias adoptadas para ) p ) 2 3 . |Socializar con el 80% de los N° de especialistas socializados / N° o . . Subgerencia
Adoptar  las uias 0 0 78 |diferentes UFUN para dar a conocer las guias de practica clinica P 0 ol Actas de socializacion Subgerente Asistencial N :
1A 8 Y|el manejo medico . especialistas las guias total de especialistas Asistencial
protocolos de  manejo
medico en nuestra
ety 2 15 4 Capacitacién y actualizacién a nuestro personal asistencial de
ias mas fre o .y . . p Realizar capacitaciones con el personal medico en las diferentes UFUN para|Capacitaciones a el 80% de los N° de medicos capacitados / N° total . . . C i Medico 8¢ ia
o manera continua, sobre los manejos médicos de acuerdo con las| 79 . 3 5 N 5 3 Actas Registro de Asistencia . . ) .
de cada especialidad B dar a conocer las guias de practica clinica actualizadas medicos generales de las UFUN medicos 8¢ A A
guias adoptadas.
e Crear el indicador y presentar en el comité de historias clinicas el resultado - " . :
Supervision y seguimiento en la adherencia de las guias de . ye N ) ) ) 90% de Historias de la muestra L Coordinador Medico I ia
) del | asi al 80 |de la adherencia a las guias de manejo de las seis causas de ingreso liendo | ias d . Informe y Actas de comité Asi al
manejo por parte del personal asistencial. e b e cumpliendo las guias de manejo NP o Wi clifiss e cmHEn ) sistencial
total de Histarias revisadas
Realizar un diagnéstico la i de la 6n de estos . . . M " a -
5 e i 5 Diagnostico con la necesidad de . . Diagnostico con la necesidad de . . . Subgerencia
equipos con base a las estadisticas de atencién, teniendo en| 81 rreer o) (it () et e ¢ (s e bmnries e Fenbms Diagnostico equipos Ingeniero Biomedico Administrativa
e i iz i i u i i i i inistrativ
Modernizacion del equipo | yenta que somos un hospital de referencia del departamento Bhdstico ce! quip P quip quip
biomédico para la toma de la toma de ayudas diagnosticas.
ayudas di; icas de
nuestra institucién
Elaborar proyectos con toda la normatividad técnica y juridical L N L . . . .
- ) L . Actualizacién del proyecto con las de r y " Ingeniero Biomedico Subgerencia
para viabilizar la de r y| 82 5 ) Proyectos presentados N° de proyector presentados Proyectos L " )
m Aealy ) de equipos del Hospital. Asesor de Planeacion Administrativa
de equipos del Hospital.

Granada Meta, 21 de diciembre de 2023

Elaboro:Asesor de Planeacién

Subgerente Administrativo

Reviso: Subgerente Asistencial

Subgerente de Atencion al Usuario
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