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ATENCION PRE-HOSPITALORIA TRANSPORTE BASICO Y MEDICALIZADO

No.

AREA DE

GESTION

CLINICAO
ASISTENCIAL

PRODUCTO ESPERADO POR < VALOR META/ FECHA FECHA UNIDAD FUNCIONAL
OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) ADESARROLLAR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION ACCION  INDICADOR PERIODICIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
Evaluar que se realice la Notificacion a la Evidencia de doce ( 12 ) informes de
" s .| Secretaria de Salud Departamental, CRUE Huila| = ..~ " N No. De remisiones notificadas / Total de Unidad Funcional de Atencién
Informar dificultades en remision de usuarios| 5 notificacion al CRUE, Secretaria de Salud . L
N y a la EPS responsable del paciente cuando la| . remisiones que cumplen mas de 48 horas |  8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 pre-hospitalaria transporte
a las partes interesadas L i . .. |realizados de manera mensual, en caso " " L L
remision cumpla més de 48 horas de tramite sin L sin respuesta de aceptacion bésico y medicalizado
respuesta positiva, de que la remisién no se cumpla.
Socializar el Manual de Referencia y) Evidencia de dos ( 2 ) Actas de Unidad Funcional de Atencion
contrarreferencia al personal de los servicios de: o o No. capacitaciones realizadas / No. De " L
. ! . o capacitaciones  diligenciados en  la| o 50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/12/2025 pre-hospitalaria transporte
traslado asistencial basico, medicalizado y de vigencia realizadas de manera semestral capacitaciones programadas bésico y medicalizado
Garantizar procesos de formacion continua al|referencia. 9 i Y
personal asistencial Socializar y realizar seguimiento al protocolo de: obs,\leg\/ea:;l;gﬁlor;]aozoistgjiezlaacsiéirji'sofj de Unidad Funcional de Atencién
egreso del paciente por remision en las areas de|Evidencia de (1) Acta de capacitacion servacion y P " 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/2025 pre-hospitalaria transporte
" o funcionarios de las areas de observacion y e -
observacion y hospitalizacion hospitalizacion bésico y medicalizado
Realizar la medicién de eventos adversos E:ii(izzgraesde doc;;e(n) c?;ij;ii;nes de No. de Eventos adversos relacionados 8.339% 12 Mensual 110112025 | 3111212025 um:j:_:ozu?g; ?gﬁ:é‘eg;ifn
) elacionados con colisiones durante el traslado . con la colision / Total de colisiones . -
relacionad lisiones d I traslad y la colsién / Total de col et Pre-hosp g
Garantizar procesos seguros de traslados de contrarreferencia. basico y medicalizado
pacientes " - Evidencia de doce (12) Certificaciones de Unidad Funcional de Atencion
E::!TO[ ((\a_ 5":/e)dlc'°n de muertes durante el indicadores de referencia y No. Muertes durfrr;tseiaedlgrsaslado/Total de 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 pre-hospitalaria transporte
R contrarreferencia. basico y medicalizado
Realizar la medicion de pacientes con|Evidencia de doce (12) Certificaciones de No. pacientes acentados / Total de Unidad Funcional de Atencion
solicitudes de remision aceptados por la|indicadores de referencia y P solicitudes dZ remision 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 pre-hospitalaria transporte
Garantizar el acceso al servicio institucion (>=95%) contrarreferencia. basico y medicalizado
Revisar la pertinencia de remisiones no|Evidencia de doce (12) Informe de| No.Pacientes a quienes se diligencio el Unidad Funcional de Atencion
aceptadas por ofras instituciones , registradas|indicadores de referencia y|  formato de no aceptacion / Total de 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 pre-hospitalaria transporte
en_el respectivo formato. contrarreferencia. pacientes no aceptados basico y medicalizado
" P Realizacién de.mfo".ne de diigenciamiento de Evidencia de doce (12) Informes de Unidad Funcional de Atencién
Informar dificultades en el diligenciamiento del|fallas en la pertinencia del Anexo 9 (documento|. .. ~ .~ . - S o M | 11011202 11121202 P
Anexo No. 09 de evaluacion de EPS para recepcion de idiligenciamiento de fallas en la pertiencia| Informe de fallas en el diligenciamiento 8,33% 12 lensual /01/2025 | 3 025 pre-hospitalaria transporte
. pacientes) del Anexo 9 bésico y medicalizado
N Unidad Funcional de Atencién
Realizar Cronograma de capacitacion Erv;::f;a SZ caszlcri?:;én de un (1) Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/2025 pre-hospitalaria transporte
Garantizar la implementacion y seguimiento bésico y medicalizado
del cronograma de capacitacion del area Evidenci d 4 inform d N° de actividad Unidad Funcional de Atencion
Seguimiento al cronograma de capacitacion cumeli:'lia:emo alecrong rama ormes © © aclvical :f“ 25% 4 trimestral 1/01/2025 | 31/12/2025 pre-hospitalaria transporte
P 9 acividadesp basico y medicalizado
" o . . e . " Unidad Funcional de Atencién
::;);nover la organizacién documental del ?::S;jn:;ﬁ;?irgz gestion sobre el inventario E‘;E::;:: ddciu(rl)er:nt;rme de gestion de consolidar inventario documental (excel) 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/2025 pre-hospitalaria transporte
basico y medicalizado
eR: a‘lzaruInr:;(;rg-l ef::cizt:lnaélmddeac;:l:n;? :zzgﬁz Bvidencia de dos (2) reportes de videncia de dos (2) reportes de Unidad Funcional de Atencién
Gestion de riesgos periocidad establecida en la metodologia y| consglldamon alos riesgos de la Unidad cons.olldacmn alos riesgos dea Unidad 50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/12/2025 pre-hospitalaria transporte
matriz de riesqo aprobada por la E.S.E Funcional Pre hospitalaria y plan de| Funcional y plan de mejora elaborado, si bésico y medicalizado
elaborar plan degmeio’;a seqgin risulta dos. £ mejora elaborado, si se requiere. se requiere. Y
Revisado por: Aprobado por:
OKIQINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO
MARIA JOSE FIERRO RINCON EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES HERNANDO CASTRO PARRA 1ZZA DAYANNA BARRERA ARRIGUI PABLO LEON PUENTES QUESADA
Profesional de planeacion meesm;giiQE;ZZC,‘%Cyegszmn dela Profesional de planeacion Lider de Atencidn pre-h9§ p',t.a‘af‘? {ransporte bésico y Subdirector Tecnico - Cientifico
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[ AREA

AUDITORIA CONCURRENTE

AREA DE PRODUCTO ESPERADO POR < VALOR META/ FECHA FECHA UNIDAD FUNCIONAL
GESTION OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION ACCION  INDICADOR PERIODICIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
Evidencia de doce ( 12 ) de actas del Namero de‘ Historias Clinicas que‘haoen parte 1'19 la muestnta
- . o o i . P con estricta de la guia de manejo|
Realizar auditoria de historias clinicas de la|reunion del Comité de Historias Clinicas de| s .
. . . - "|adoptada por la ESE para el diagnostico de la primera causa
Evaluar la aplicacion de la guia de manejo|primera causa de egreso hospitalarioo o de[la ESE, que como minino contenga: Lo S . N N - "
P o oo . P~ de egreso Hospitalario o de morbilidad atendida en la vigencia Médica Auditora Concurrente de
1 de la primera causa de egreso hospitalario o|morbilidad atendida en la Institucion, donde|Referencia al acto administrativo de| " i L . N 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 )
. L . " " . L objeto de evaluacion/Total Historias Clinicas auditadas de la Calidad
de morbilidad atendida en la Institucion se mida la adherencia a la guia de practica|adopcion de la guia, definicion | . .
. - muestra rep! de con el de Ia]
clinica. cuantificacion de la muestra utilizada y| . A o .
-, i primera causa de egreso hospitalario o de morbilidad atendida
aplicacion de la formula del indicador (20,8) . o e
en la vigencia obieto de evaluacién
Evidencia de doce ( 12 ) mformes , que|
como minimo contenga: base de datos de|
los pacientes a quienes se les realizo|Numero de p con di de Apendicitis al egreso|
Garantizar la Oportunidad en la realizacion|Realizar auditoria de historias clinicas para|apendicectomia, con la identificacion delfa quienes se realizé la Apendicectomia, dentro de las seis Médica Auditora Concurrente de
2 de Apendicectomia, por partre del equipo|medir la oportunidad en la realizacion de|paciente, fecha y hora de la confirmacion|horas de confirmado el diagndstico en la vigencia objeto de| 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 Calidad
médico y de especialistas. Apendicectomia con seguimiento diario del diagnostico de y fecha y|evaluacion/Total de con diagndstico de Ap is all
hora de la intervencion quirirgica;|egreso en la vigencia objeto de evaluacion
aplicacion de la formula del indicador.
soo
Evidencia de doce ( 12 ) de actas del Namero de ‘pauer‘nes cgn dlagn9§t|§}) de egreso de'I'nfano
) . " o PRI Agudo del Miocardio a quienes se inicid la terapia especifica de|
. .. _|Realizar auditoria de historias clinicas para|reunién de comité de historia clinica, que| . .
Garantizar la Oportunidad en la atencion . -~ | " acuerdo con la guia de manejo para Infarto Agudo de - "
) P medir la oportunidad en la atencion en elfcomo minimo contenga: Referencia al acto| . ) . R Médica Auditora Concurrente de
3 especifica de pacientes con diagndstico al N N . L . Miocardio dentro de la primera hora posterior a la realizacion| 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 N
. ) manejo del Infarto Agudo del Miocardio|administrativo de adopcion de la guia( 1AM R N ) N " Calidad
egreso de Infarto Agudo del Miocardio (IAM) o h . del diagnostico en la vigencia objeto de evaluacion/Total de
(IAM) ) y aplicacion de la formula del indicador| = R
(209) pacientes con diagnostico de egreso de Infarto Agudo de
— ’ Miocardio en la vigencia obieto de evaluacién.
CLINICA O Realizar auditoria de adecuado registro de|
ASISTENCIAL historias clinicas de los diferentes servicios| Evidencia de doce ( 12 ) actas de comité de| .. . - " . - "
4 Garantizar el correcto diigenciamiento del, .o i 4 los hallazgos identificados|historia dlinica de realizacién de auditorial O S20 o €l Fegistro en la atencion especifica de pacientes en| g 30, 12 Mensual 100112025 | 3111212025 | Médica Auditora Concurrente de
historias clinicas en los diferentes servicios . los diferentes servicios Calidad
formular el respectivo  plan  de|de historia clinica. (20,9)
mejoramiento.
Numero de Historias Clinicas auditadas, que hacen parte de la|
muestra representativa con aplicacion estricta de la guia de|
Realizar evaluacion a la adherencia de|Evidencia de doce ( 12 ) actas de comité de|manejo para hemorragias del Il trimestre en la gestacion en Ia|
5 gmas“msl\lucwona\es: guia de manejo hlslorla c‘I|n|C§ 'de realizacion de auditoria|vigencia objeto de evaluacion/Total Historias ~ Clinicas| 8.33% 12 Mensual 11012025 | 3111212025 Médica Audllor§ Concurrente de
especifica para Hemorragias del Ill|de historia clinica y ala de la muestra de con edad| Calidad
trimestre en gestantes institucional. (20,8) gestacional mayor de 27 semanas atendidas en la ESE con
Garantizar el modelo integrado, humano y| diagnéstico de hemorragia del Il trimestre en la gestacion en|
seguro en la prestacion de servicios a las| la vigencia obieto de evaluacién
gestantes, que responda a las necesidades (Numero de Historias Clinicas auditadas, que hacen parte de la
en salud de la poblacion. muestra representativa con aplicacion estricta de la guia de
Realizar evaluacién a la adherencia de|Evidencia de doce ( 12) actas de comité d jo para hip ivos en la gestacion en la
6 gu\as' institucionales: guia de manejo hlstorla c.Ilnlcg .de realizacion .de audltor!a wgﬁncia objeto de evaluacion/Total Historias ~ Clinicas 8.33% 12 Mensual 110112025 | 3111272025 Médica Audnorg Concurrente de
especifica para trastornos hipertensivo del|de historia clinica y adherencia a la gt de la muestra de con edad| Calidad
embarazo. institucional. (=0,8) gestacional mayor de 27 semanas atendidas en la ESE con
ip ivos en la gestacion en la vigencia objeto|
de evaluacién
Evaluacién y seguimiento a estandares|Realizar seguimiento al indicador de
propuestos por el Ministerio de Salud en[Mortalidad  Intrahospitaria, ~ realizando|Evidencia de doce (12) informes d¢ de informes p! con informes de| Médica Auditora Concurrente de
7 referencia a la Resolucion 710 de 2012, 743|(andlisis de cada uno de los casos de[seguimiento al indicador de mortali i al indicador de itaria mayor a|  8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 Calidad
de 2018 y 408 de 2018 y/o la norma que lo|muerte intrahospitalaria mayor de 48 horas. |intrahospitalaria mayor a 48 horas. 48 horas / Total de informes programados en la vigencia 2024
sustituya. (21.0)
Elaborado por: Re! Aprobado por:

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

MARIA JOSE FIERRO RINCON

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

HERNANDO CASTRO PARRA

ADRIANA LISSETH ROJAS ESCARRAGA

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Profesional de planeacion

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Profesional de planeacion

Auditora concurrente

Subdirector Tecnico - Cientifico
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| AREA | CENTRO INTEGRAL DE TERAPIAS

AREA DE VALOR META/INDICAD UNIDAD FUNCIONAL
GESTION OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION ACCION PERIODICIDAD FECHA INICIO FECHA FINAL RESPONSABLE
Optimizar la productivivad del servicio del ~ |Realizar diariamente la medicion de |Evidencia de doce (12) informes mensuales |Nimero de pacientes atendidos / Total 8.33% 12 Mensual 110112025 3111212025 Unidad Funcional Servicios de
centro integral de terapias productividad por profesional sobre medicion de productividad del servicio |horas programadas el complementacion Terapéutica
Evaluar el correcto diligenciamiento de la Evidencia de cuatro (4) informes de auditoria : Unidad Funcional Servicios de
" " Historia clinica (>=90%) del servicio. . 5% 4 Trimesiral 110112025 3171212025 complementacion Terapéutica
Garantizar el adecuado registro de Historias N° Item cumplidos/Total de item
Clinicas evaluados
Realizar el 100% de los registro de Historia  |Evidencia de doce (12) informes mensuales 8.33% 12 Mensual 110112025 3111212025 Unidad Funcional Servicios de
Clinica en Dinamica Gerencial. sobre registros en el sistema. e complementacion Terapéutica
Realizar capacitacion de procesos y Evidencia de cuatro (4) eventos de Capacitaci lizad Unidad Funcional Servicios d
procedimientos del servicio y realizar el capacitacion ~ sobre  procesos y apacitaclones reaizadas 25% 4 Trimestral 1/01/2025 31/12/2025 nica uncmng EMCIQS. ©
Icapacitaciones programadas complementacion Terapéutica
respectivo pre y post test procedimientos en el servicio en la vigencia. P prog P P
Realizar segumiento a la implementacion de
procesos y procedimientos de terapiay | Aplicar listas de chequeo trimestral para
ilitaci ion de ia a procesos y S . . . . . . .
de terapia . Evidencia de cuatro (4) informes de |No. De item cumplidos / No. de item 259 4 Trimestral 110112025 3111212025 Unidad Funcional Servicios de
" . P N adherencia al protocolos de terapia. evaluados ° complementacion Terapéutica
CLINICAO generando las acciones de mejora
ASISTENCIAL requeridas. Emitir informe trimestral
Garanti i idenci i i ici
la v Realizar Cronograma de capacitacion Bvidencia de entrega de. un.( 1) cronograma Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2025 31/01/2025 Unidad Funcmngl Servmlfns .de
del cronograma de capacitacion del area de capacitacion complementacion Terapéutica
Realizar informe de consolidacion a los
riesgos en la unidad funcional de acuerdo Evidencia de dos (2) reportes de R d lidacio iz d Unidad Funcional Servicios d
Gestion del riesgo con la periocidad establecida en la consolidacion del seguimiento a los riesgos y |oFores de consolidacion malriz de 50% 2 Semestral 100112025 stiraezs | el muneone SevioBe e
metodologia y matriz de riesgo aprobada por [plan de mejora elaborado, si se requiere | 00 complementacion Terapéutica
la E.S.E y elaborar plan de mejora segin
resultados
Elaborado por: visado por:
ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO
MARIA JOSE FIERRO RINCON EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES HERNANDO CASTRO PARRA DIANA YISEL JIMENEZ CASTRO PABLO LEON PUENTES QUESADA
Profesional de planeacion Profe5|onigd:n:z::edaecrggeizssnon dela Profesional de planeacion Gestora Centro Integral de Terapias Subdirector Tecnico - Cientifico
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[ AREA CIRUGIA
AREA DE 5 VALOR META/ FECHA FECHA UNIDAD FUNCIONAL
GESTION OBJETIVOS ACTIVIDAD (ES ) A DESARROLLAR PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION ACCION  INDICADOR PERIODICIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
1 Realizar Cronograma de capacitacion Ewdenmg dgyemrega de un (1) cronograma Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/01/2025 Unidad Fur‘\cvlon‘al Servicios
de capacitacion Quirdrgicos
Garantizar la implementacion y seguimiento del dSsICIaS‘::/iCcI?on :: Cpirroutu;o\u;eyalil;’art:cese\mlentgz Evidencia de cuatro ( 4 ) Actas de capacitacion
2 cronograma de capacitacion del area ™ o gia. ‘p ‘;’fez que incluya registro de asistencia, pre test, post|  N° de capacitaciones realizadas / N° de 259 4 Trimestral 10012025 | 310112025 Unidad Funcional Servicios
i v Sy J Ytest a capacitacion fisica o virtual, registro| capacitaciones programadas x 100 ’ Quirlirgicos
auxiliares de enfermeria, instrumentadores y fotoarafico
servicios I 9 )
Aplicar hs.ta de chequeo para eva\uacwun. devla Evidencia de aplicacion de dos ( 2 ) listas de| Lista de chequeo que cumplen con los . . .
Evaluar la adherencia a procesos y|adherencia de procedimientos de cirugia. ” . . . o Unidad Funcional Servicios
3 . o ) ¥ . = ’|chequeo para evaluacién de la adherencia a| procesos y procedimientos de cirugia / Total de 50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/01/2025 P
procedimientos de cirugia. Generar planes de mejoramiento si aplica. procedimientos de ciugia en la insttucion listas de chequeo aplicadas Quirlirgicos
Emitir informe semestral |
| " . " No. De familiares a los que se les brindo
. . famili Garantizar entrega de informacion del estado inf 6n del estado del e e
Fortalecer la atenc‘op al usuario y familiar del paciente por parte del médico especialista o|Evidencia de doce ( 12 ) reportes del Libro de informacion de! estado del paciente por parte Unidad Funcional Servicios
4 CLINICAQ |Prindando informacion  antes, durante ™ N N " del médico especialista 0 medico general / No. [ 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/01/2025 -
L d és del dimiento quirdrg general a familiares en el momento de la|registro de entrega de informacion. d entes int d ! d Quirdrgicos
ASISTENCIAL |después del procedimiento quirdrgico atencion. le pacientes int er\éierzwqizs en el servicio de
Z:Laur:glz:sr anZeE IsasE secg:g::noinﬁe:f;a: Numero total de cirugias programadas que
5 o i 15% (observaturio. Minsalud) Generarglanes Evidencia de doce ( 12 ) Informes de| fueron canceladas por causas atribuibles a la 8.33% 12 Mensual 11012025 | 31/01/2025 Unidad Funcional Servicios
Disminuir el porcentaje de la cancelacion de| "°% { © A P estadisticas de servicio de Cirugia institucion / Numero total de cirugias ek Quirtirgicos
cirugia programada con el propésito de de mejoramiento si aplica. Emitir informe programadas
— mantener la satisfaccion de nuestros usuarios y|mensual:
al la p ivi irurgi Realizar sequimiento al mofivo cancelacion de Evidencia de doce ( 12 ) informes relacionados Namero de informes relacionados con Unidad Funcional Servicios
6 " 9 8 con cancelacion de cirugias por parte del| cancelacion de cirugias / Total de informes 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/01/2025 o
cirugas por parte de los pacientes pacients programados en el periodo Quirdrgicos
Realizar informe de consolidacion a los riesgos| . . : o
en la unidad funcional de acuerdo con la| :VII?) Zn?i:sdisoje(zzarem?;: ddeFE(r)]lz;isoorilglaC;’l:re] Evidencia de dos (2) reportes de consolidacion Unidad Funcional Servicios
7 Gestion de riesgos periocidad establecida en la metodologia y hos italariag lan de mejora elaborado, si se| @ los riesgos de la Unidad Funcional y plan de 50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/01/2025 Quirdrgicos
matriz de riesgo aprobada por la ESE y e Eiere ye 4 ! mejora elaborado, si se requiere. Y
elaborar plan de mejora segun resultados q :
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

MARIA JOSE FIERRO RINCON

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

HERNANDO CASTRO PARRA

MARIA CAMILA MARTINEZ

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Profesional de planeacion

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Profesional de planeacion

Lider servicios quirtrgicos

Subdirector Tecnico - Cientifico
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CONSULTA EXTERNA

AREA DE

GESTION

GESTION
CLINICA O
ASISTENCIAL

OBJETIVOS

ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR

PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD

INDICADOR DE GESTION

VALOR
ACCION

META/

INDICADOR PERIODICIDAD

FECHA
INICIO

FECHA
FINAL

UNIDAD FUNCIONAL
RESPONSABLE

. . Realizar seguimiento de consultas programadas|_ . .
Lograr una atencion oportuna y de calidad a los n AR 5 Evidencia de doce (12) informes . . .
para medir la respectiva inasistencia y reportar el| ~© L L . No. Consultas no asistidas / No. Consultas Unidad Funcional Consulta
usuarios que acuden al servicio de consultaf; . N . . |realizados por el servicio sobre inasistencia a las| 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025
indicador a oficina de calidad y subdireccion programadas Externa
externa - consultas.
cientifica.
Alimentar mensualmente la base de datos de
Garantizar el seguimiento a usuarios con reporte|patologias tomadas y patologias alteradas para|Evidencia de doce (12) informes en formato excel Numero de seguimientos a patologias 8.33% 12 Mensual 110112025 | 311212025 Unidad Funcional Consulta
de patologias alteradas llevar  seguimiento y realizar el control|{de patologias alteradas y seguimiento. alteradas/Total de patologias alteradas e Externa
correspondiente
Realizar Cronograma de capacitaciones al cliente _ . . .
. ) . _“|Evidencia de entrega de un (1) cronograma de| o Unidad Funcional Consulta
Garantizar la implementacion y seguimiento del mter:lo §9bre p e guias y p ; itacion Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/12025 Externa
cronograma de capacitacion del area de atencién en consulta externa Bd o @ a R Unidad Funcional Consult
al de videncia de (4) informes de. > @ € 25% 4 Trimestral | 1/01/2025 | 3111212005 |  Unidad Funcional Consulta
cronograma programadas Externa
Realizar eventos de socializacion al cliente internoj
sobre procedimientos, guias y protocolos de|_ . " N IS - " . . .
atoncién en consuta exiema y realizar Ewdlencwa de .cuaft.ro (4) registros de socializacion NumeroddeCCapaqtaqones reallzadads/ namero 259 4 Trimestral 110112025 | 311212025 Unidad FL:EnuonaI Consulta
Capacnar continuamente al personal auxiliar de seguimiento a través de listas de chequeo, con la respectiva firma le Capacitaciones programadas xterna
enfermeria del servicio de consulta externa con ell ;o erar ef respectivo informe
fin de lograr adherencia en todos los procesos |
procedimientos institucionales Aplicar lista de chequeo para medir adherencia a|Evidencia de cuatro (4) informes relacionados con| \ o . . . o 1 . .
procedimientos institucionales. Generar planes dela aplicacién de listas de chequeo para medir N de\|snadsedcehzhe2x;ei?nareh;ae<:\a;d/al: delistas 25% 4 Trimestral 1/01/2025 | 31/12/12025 Unidad Fl‘g;f:g Consulta
mejoramiento si aplica. Emitir informe trimestral  |adherencia a procedimientos institucionales. au P
- — - 5 - -
Garantizar el uso del formato de anexo No.10} Garantizar el cumplimiento en el envio del formato Evidencia de doce (12) informes sobre N° usuarios aceptados gulenes eg.rgsan ?'On . .
de anexo No.10 (contrareferencia) a las| 5 - . formato de anexo 10 debidamente diligenciados Unidad Funcional Consulta
(contrareferencia) en los usuarios aceptados de|. ~ . " relacionados con el diligenciamiento de anexo 10 N 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025
forma ambulatoria por parte de la ESE de los Soporte de envio via web [ Total de usuarios aceptados en la ESE Extema
porp: ambulatorios v/o de consulta externa. (>=80%) P Factor 100
Promover la organizacion documental del area Realizar informe de gestion sobre el inventario Evidencia de (1) informe de gesfion de inventario consolidar inventario documental (excel) 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/12025 Unidad Funcional Consulta
documental del area documental Externa
Establecer un de comunicacion|i los mecanismo de 6n para Ewden.cwa .m z\éorme de_evaluacién arie ‘0:‘ Herramienta de comunicacion implementada y 100% 1 Anval 110172025 | 3111212025 Unidad Funcional Consulta
efectivo para el agendamiento de citas el agendamiento de citas . P evaluando el impacto ° Externa
agendamiento de citas
Realizar informe de consolidacion a los riesgos
identificados en la unidad funcional de acuerdo|Evidencia de dos (2) reportes de consolidacion de| Reportes de consolidacién a los riesaos de la Unidad Funcional Consulta
Gestion del riesgo con la periocidad establecida en la metodologia y|los riesgos y elaborar plan de mejora, si se| P unidad funcional 9 50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/12/2025 Externa
matriz de riesgo aprobada por la E.S.E y elaborar{requiere
plan de mejora sequn resultados
Elaborado por: Revisado por: Aprobado p
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EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

HERNANDO CASTRO PARRA

ANDREA YOMAIRA LAMILLA

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Profesional de planeacion

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Profesional de planeacion

Gestora Centro Integral de Terapias

Subdirector Tecnico - Cientifico
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[ AREA [ EPIDEMIOLOGIA

AREA DE

GESTION

VALOR META/ FECHA FECHA UNIDAD FUNCIONAL
OBJETIVOS ACTIVIDAD (ES ) A DESARROLLAR PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION ACCION INDICADOR PERIODICIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
Realizar la actualizacien del aplicativo SIVIGILA No.  actualizaciones _aplicativo SIVIGILA 2021
segln lineamientos vigentes para la prevencion, realizadas/No. de actualizaciones aplicativo SIVIGILA Unidad Funcional Epidemiologia
vi gilancia control eng salud publica dZI Insliluté Evidencia del Aplicativo SIVIGILA 2024 actualizado  |2021 a las que hubiere lugar * (Fac) 100 = (Res), 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/2025 Salud ul:]\ica ogiay
Ngcional dz salod (N9) P Proporcion  de  ACTUALIZACION ~ APLICATIVO| P
SIVIGILA 2021
No. actualizaciones de la caracterizacién como UPGD
Actualizacion de la caracterizacion de la UPGD para la vigencia 2024 realizadas/No.  de
(Unidad Primaria Generadora de Datos) para ia de la Ficha de de la UPGD i de la ion como UPGD a " Unidad Funcional Epidemiologia y
vigilancia en salud plblica vigencia 2024 como|SIVIGILA 2024 las que hubiere lugar * (Fac) 100 = (Res) Proporcion| 100% ! Ancal 10112025 | 31/12/2025 Salud publica
operador del sistema de informacion SIVIGILA de ACTUALIZACION CARACTERIZACION UPGD
2024
Realizar la bisqueda activa institucional diaria de| (Num) No. de meses con cumplimiento de la BAI por|
eventos de interés en salud publica mediante revision|Evidencia de Informe .PDF de base de datos .xIsx|censo diario / (Den) No. meses de la vigencia 2023*| " N Unidad Funcional Epidemiologia y
de registros e historias clinicas segin reporte de|"BAI_EISP_DIARIO" ( Eventos de salud publica ) (Fac) 100 = (Res) Proporcion de BAI POR CENSO] 2% 4 Trimestral 110112025 | 31/12/2025 Salud publica
aplicativo Censo Diario Epidemiologia DIARIO
Realizar la notificacion de los eventos de interés en| Num) No. de timestres con cumplimiento de la BAI
salud publica de reporte obligatorio definidos en los|Busqueda activa institucional de forma trimestral de Evidencia di 0 (4) b das act diant (Nu SIANIIEST?’ / (gs ech ‘_cu 7 d 0‘ e fa B Unidad Funcional Epidemiolog
modelos y protocolos de vigilancia, dentro de los{eventos de interés en salud pblica mediante RIPS, a| -/iocnci8 de cualro ( 4 ) busquedas aciivas mediante| por en) No. trimestres de la vigencia g, 4 Trimestral 1101/2025 | 31/12/2025 | “md9ad Funcional Epidemiologiay
P i . . Base de datos .xIsx "BAI_TRIMESTRAL_SIANIESP" |2023* (Fac) 100 = (Res) Proporcion de BAI Salud publica
términos de estructura de datos, responsabilidad,|través del médulo de BAI de Sianiesp.
IR, o N TRIMESTRAL POR SIANIESP
y destino en los|
mismos y observando los estandares de calidad, Num) N i ,
veracidad y oportunidad de la informacion notificada  |Realizar Ia generacion, revision y envio de archivos|Evidencia de cuatro ( 4 ) Iformes o archivos planos| um) No de semanas con cumplimiento en el reporte
lanos cargados al aplicativo SIVIGILA garantizando|cargados al aplicativo SIVIGILA en donde se garantice| (nofificacion) - obligatorio / (Den) No. semanas Unidad Funcional Epidemiologia
P "9 plcaivo = gara Hacos & ap " garanies! o nimiologicas de la vigencia 2023 * (Fac) 100 = (Res)|  25% 4 Trimestral 1101/2025 | 31112/2025 Epidemiologiay
una oportunidad en la notificacion semanal maximo de|la oportunidad en la notificacion semanal maximo 8| - Salud publica
8 dias calendario. (>= 90%) dias calendario Proporcion de CUMPLIMIENTO EN EL REPORTE|
' : SEMANAL OBLIGATORIO
Generacion, revision y envio de archivos planos (Num) No. Semanas epidemiolégicas con silencio
cargados al aplicativo SIVIGILA con la periodicidad|Evidencia de cuatro ( 4 ) Informes o archivos planos| o \demio\'. ico / (Den) Nz Semanis L Unidad Funcional Enidemiologia
establecida garantizando ausencia de silencio|cargados al aplicativo SIVIGILA ~ garantizando P g . . 25% 4 Trimestral 1/01/2025 | 31/12/2025 EPX gy
en el N de A (a de silencio iologico en SIVIGILA. notificadas a la fecha * (Fac) 100 = (Res) Proporcion| Salud publica
de SILENCIO EPIDEMIOLOGICO
SIVIGILA
. . " . (Num) No. Casos ajustados / (Den) No. Casos|
Ingresar al sistema de informacion Sivigila, los casos| N
notificados durante la vigencia 2023 que requieren|
Que requieren ajuste y que fueron nofficados durante Evidencia de cuatro (4) informes de Base de datos|ajuste (seglin retroalimentacion de resultados de| Unidad Funcional Epidemiologia
el afio epidemiolégico 2024, los cuales deben s ! 569 . 25% 4 Trimestral 1/01/2025 | 31/12/2025 EPX gy
. . i Xlsx Sivigila, ajuste de casos notificados laboratorios de referencia de UND o INS) * (Fac) 100| Salud publica
reflejarse en el sistema de informacion con fechal _ A
limite del 06 de marzo de 2025. (Minimo 90%) = (Res) Proporcion de CASOS VIGENCIA 2017
: AJUSTADOS
Estimar la incidencia de Infecciones Asociadas a (Num) No. de periodos epidemiolgicos con
Dispositivos (IAD) en UCI adultos y neonatal e| L P pidemiolog
Infecciones Asociadas a Ia Atencién en Salud (AAS) cumplimiento en el reporte (notificacion) obligatoria de
L " o . Evidencia de doce (12 ) Informes Notificacion IAAS|IAD-IAAS / (Den) No. periodos epimioldgicos de la o Unidad Funcional Epidemiologia y
en servicios NO UCI. Generacion, revision y envio de| o L Y R 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 o
I " ia mediante el INS ylo Aplicativo SIVIGILA vigencia 2023 * (Fac) 100 = (Res) Proporcion de Salud publica
SIVIGILA con la periodicidad establecida gvitando CUMPLMIENTO EN LA ESTMACION DE
. I, o - INCIDENCIA Y REPORTE OBLIGATORIO IAD/IAAS
silencio epidemioldgico (Minimo 90%)
(Num) No. de periodos epidemiologicos con|
. : cumplimiento en el reporte (notificacion) obligatoria de
Estimar la pi de . i
cbteridos de musstras dlinicas de pacientes en los Base de datos de resistencia bacteriana en formato
senvicios de UCI y senicios NO UCI. Generacion, Evidencia de doce ( 12 ) archivos (informes) en| Whone_t ! (Dep) No. periodos eplm\ologlcos”de la 8.33% 12 Mensual 110112025 | 3111212025 Unidad Funcional Ep\_demno\oglay
revisién y envio de Bases de datos formato Whonet formato Whonet vigencia 2021* (Fac) 100 = (Res) Proporcién de Salud publica
(Minimo goﬂ/) CUMPLIMIENTO EN LA ESTIMACION DE
° INCIDENCIA Y REPORTE OBLIGATORIO DE|
RESISTENCIA BACTERIANA
Controlar y reducir la incidencia, v prevenir la aparicion




ULINILA U

ASISTENCIAL

de brotes institucionales de infecciones asociadas a . L
dispositivos médicos y demas infecciones asociadas a . . (Num) _N°' de periodos e.pu?em\o.loglcos con
la atencion en salud; mediante la vigilancia Determinar la incidencia del consumo y estimar las| cumplimiento en el reporte de incidencia de CAB |
i e . del uso de los principales antibiéticos de[Evidencia de doce ( 12 ) Informe .XLSX de consumo y|analisis de las tendencias de uso / (Den) No. periodos| Unidad Funcional Epidemiologia y
epidemiologica,  ejecucion  de ntos| 0,
pfeventivo&?y aplicaéidn de guias de practica clinical uso clinico en servicios de hospitalizacion y UCI|uso de en el ambito de la vigencia 2021 * (Fac) 100 = (Res), 833% 12 Mensual 110112025 | 31/12/2025 Salud publica
Vigentes que en conjunto han demostrado eficacia en adultos. (Minimo 90%) Proporcion de CUMPLIMIENTO EN LA ESTIMACION
disminucion del impacto de éste evento de interés en DE INCIDENCIA Y USO DE ANTIBIOTICOS
salud piblica
(Num) No. de periodos epidemiolégicos ~con|
Fomentar la practica del aislamiento hospitalario entre| eiecucion d:n ‘ar‘:ce dimientos derevemivos dg
el personal de salud, pacientes y cuidadores; como|_ . ) s J . p 3 P . . : N
préclca de atsncién segura mediante actividades de Evidencia de doce ( 12 ) Informe .XLSX medicion de|aislamiento ~hospitalario / (Den) No. periodos| 8.33% 12 Mensual 110112025 | 3111212025 Unidad Funcional Epidemiologia y
medicion de ia y eiecucion de . ia de aislami italari i de la vigencia 2021 * (Fac) 100 = (Res)| : Salud publica
reventivos (Minimo goo/y) g Proporcion de CUMPLIMIENTO EN EL FOMENTO
o g D LA PRACTICA DE  AISLAMIENTO|
HOSPITALARIO
(Num) No. de periodos epidemiologicos con|
Fomentar la practica de los procedimientos de i en las ici de ia y|
limpieza y desinfeccion hospitalaria entre el personal ejecucion de procedimientos preventivos de limpieza y|
de enfermeria como practica de atencion seguralEvidencia de doce ( 12 ) Informe .XLSX medicion de|desinfeccion / (Den) No. periodos epimiologicos de la| o Unidad Funcional Epidemiologia y
mediante actividades de medicion de y ia de limpieza y desi io vigencia 2021 * (Fac) 100 = (Res) Proporcion de 833% 2 Mensual 10112025 | 31/12/2025 Salud publica
jecucion  de imi p ivos ~ (Minimo) CUMPLIMIENTO EN EL FOMENTO DE LA|
90%) PRACTICA DE LIMPIEZA Y DESINFECCION
HOSPITALARIA
(Num) No. de periodos epidemiologicos con|
Realizar la correccion oportuna de i de doce (12)Informes .XLSX El s en la correccign de' \r.mnslstenclas Y
omisiones en el registro de vitales a u . eon ol registo de omisiones en el registro de estadisticas vitales a la|
P . . y P plataforma nd.ruaf.gov.co / (Den) No. periodos| . : -
lataforma “Registro Unico de Afiliados a la P vitales a la Registro Unico de| L L Unidad Funcional Epidemiologia
gocia\" hllps:/lﬁd.ruaf.gcv.oo segln i Afiliados a la Proteccion Social” https://?\d ruaf.gov.co. :p\mlo\t?g\cos dj a VIg(?S:;\T?’fIOI\/IZI‘IE;\l'(FFOaC) 10;,\‘: (RTSA) 8,35% 12 Mensual 10172025 | 31/12/2025 Salud pulfhca oo
Garantizar el registro y almacenamiento de larecibida del DANE; garantizando una oportunidad en|En caso de no generar correcciones se expedira Clng:'ggré\ON © DE  INCONSISTENCIAS U
informacion sobre la ocurrencia de hechos vitales enfmaximo de 8 dias calendario. certificado por Ia lider de la unidad funcional. OMISIONES EN EL REGISTRO DE ESTADISTICAS
la institucion y sus caracteristicas con fines juridicos |
iateati en . de la - VITALES
vigente en la materia i i 4qi
Realizar la gestion del registro oportuno de iﬁumm\)‘migrﬁ'o eie\a pz:?)ﬁsdefid?gr‘glzglgﬁnoozz
estadisticas vitales a la plataforma “Registro Unico de|Evidencia de doce (12 ) certificados .DOC gestin del eslaSisticas vitales g a plalaformgl nd rugf gov.co |
Afl|la.dOS a \?I Proteccion Social h.llps://nd.ruaf.gcv.oo registro oi)ortuno ('16. estadisticas vitales a ”\a (Den) No. periodos epimiologicos de Ia vigendia 2021 8.33% 12 Mensual 10112025 | 3111212025 Unidad Funcional Ep\demlo\ogla y
mediante bisqueda activa y solicitudes de ingreso a|plataforma “Registro Unico de Afiliados a la Proteccion| (Fac) 100 = (Res) Proporcién de CUMPLIMIENTO) Salud publica
los  médicos re.spor;a‘zles; ga.rantli?n:;e la|Social” https://nd.ruaf.gov.co EN LA GESTION DEL REGISTRO DE
gente. ESTADISTICAS VITALES
Realizar la vigilancia epidemiolégica y auditoria de la|Realizar la busqueda activa institucional semanal de|_ . ) (Num) No. meses con cumplimiento en \a.entrega d,e‘
mortalidad mayor a 48 horas de ingreso, de acuerdo a|eventos relacionados con mortalidad mayor a 48 horas Bvidenia de cualro ( 4 ) reportes de Base de datosireporte | (Den) No. Meses ranscurridos segin Unidad Funcional Epidemiologia
¥ ! greso. i . " may! XLSX vigilancia 'y cointrol de la mortalidad|calendario epidemioldgico 2021 * (Fac) 100 = (Res), 25% 4 Trimestral 1/01/2025 | 31/12/2025 =P ogiay
los procesos establecidos para el seguimiento como|de ingreso mediante revision de registros de control y|: N il . o Salud publica
indicador de calidad plataforma RUAF-ND intrahospitalaria Proporcion de cumplimiento en la auditoria mensual aj
: : mortalidad mayor a 48 horas
Ofrecer informacion y o educacion a pacientes en Unidad Funcional Epidemiologia
Informacion educacion a pacientes eventos en interes de Salud publica en las patologias|Evidencia de doce (12) listas de asistencia. Lista de asistencia diligenciadas 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 . P ogiay
que apliquen Salud publica
Promover la organizacion documental del area Realizar informe de gestion sobre el inventario|Evidencia de (1) informe de gestion de inventario Consolidar inventario documental (excel) 100% 1 Anual 11012025 | 31/1212025 Unidad Funcional Fp\demlo\ogwy
documental del area documental Salud publica
Realizar informe de consolidacion a los riesgos|
identificados en la unidad funcional de acuerdo con la|Evidencia de dos (2) reportes de consolidacion del Unidad Funcional Epidemiologia
Gestion del riesgo foci ida en la jia y matriz i a la matriz de riesgo y plan de mejora|Reportes de consolidacion matriz de riesgo 50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/12/2025 =P ogiay
3 Salud publica
riesgo aprobada por la E.S.E y elaborar plan de|elaborado, si se requiere
mejora segun resultados
Elaborado por: Revisado por: Aprobado p
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ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

MARIA JOSE FIERRO RINCON

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

HERNANDO CASTRO PARRA
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PABLO LEON PUENTES QUESADA

Profesional de planeacion
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Profesional de planeacion

Gestora del proceso de esterilizacion

Subdirector Tecnico - Cientifico

AREA DE 5 VALOR META/INDICAD UNIDAD FUNCIONAL
GESTION OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) ADESARROLLAR  PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION ACCION OR PERIODICIDAD FECHA INICIO FECHA FINAL RESPONSABLE
Realizar cronograma de capacitacion para|Evidencia de un (1) cronograma de
1 el personal de la Central de esterilizacion en|capacitacion para el personal de la Central Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2025 31/12/2025 Unidad Funcional Esterilizacion
buenas practicas. de esterilizacion en buenas practicas.
Evidencia de cuatro informes _de
Realizar seguimienfo a los eventos de|capacitaciones realizadas de manera fisica Ndmero de capacitaciones realizadas |
2 capacitacion para el personal de la Centrallo virtual con las correspondientes| Numero de ca Zcitaciones rogramadas 100% 4 Trimestral 1/01/2025 31/12/2025 Unidad Funcional Esterilizacion
de esterilizacion en buenas practicas. evidencias de registro fotografico de la| P prog
1 Garantizar el mejoramiento continuo de a| P
) R, — " Evidencia de cuatro ( 4 ) nformes de
calidad del proceso de esterilizacion Aplicar lista de chequeo en los diferentes|~ =~ . . .
senvicios para evaluar la adherencia a los aplicacion de lista de chequeo realizadas a| ~ Lista de chequeo que cumplen con el
3 roce duimisnms enubuenas racticas :e los diferentes servicios para evaluar la| proceso de esterilizacion / Total de listas de 25% 4 Trimestral 1/01/2025 31/12/2025 Unidad Funcional Esterilizacion
P . P adherencia a los procedimientos en buenas| chequeo aplicadas
esterilizacion - R
— précticas de esterilizacion.
Elaborar informe de andlisis del impactode|_ . .
ahorro reflejado en el costo, gasto de Bvidencia de doce ( 12 ) Informes Numero de informes realizados/ No. total de
4 empaques, fiemno del ersunal’ ciclos de mensuales de andlisis de ahorro en el informes programados . 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 31/1212025 Unidad Funcional Esterilizacion
paques, ismpo de! pet y servicio de central de esterilizacion prog
CLINICA O los equipos de
| ASISTENCIAL N A
I P Evidencia de (1) acta de socializacion de o N -
Fortalecer y promover las politicas| Socializacion de las politicas institucionales| Jas politicas insitucionales v cada vez que se N° de funcionarios que recibieron la
5 institucionales a cargo de la unidad|(Politica de Uso y relso de dispositivos| act\?ahcen (mensionar yel avancg del socializacion / Total de funcionarios de la 100% 1 Anual 1/01/2025 31/12/2025 Unidad Funcional Esterilizacion
funcional médicos) - ESE
indicador)
Realizar informe de dispensacion de jabon| _ . . . .
6 G::;‘;Z;;ne' uso de jabon de manos ¥ 9ell .. avado de manos y gel para friccién de Eivs'd:::‘:cbfze :gg: (;2) informe - de| Numero de":?g?;n:s 'ria'::;d:;é SN°' otalde| g 30, 12 Mensual 110112025 31/12/2025 | Unidad Funcional Esterizacién
p manos P J yg prog
7 ::z:""e’ la-organizacién documental del E::'r']f:r’m ;"ng'r:eemgf delg::‘;’" sobre el Evvfsgcr‘z d‘;zur(r:e)nglf"”"e de gestion de| ¢ oidar inventario documental (excel) | 100,00% 1 Anual 11012025 3111212025 | Unidad Funcional Esterilizacion
Realizar informe de consolidacion a los|
riesgos identificados en la unidad funcional|Evidencia de dos (2) reportes de]
8 Gestion del riesgo de acuerdo con Ia periocidad establecida en consolidacién de seguimiento a la marz de Reportes matriz de riesgo 50% 2 Semestral 1101/2025 311212025 | Unidad Funcional Esterilizacion
la metodologia y matriz de riesgo aprobada|riesgo y plan de mejora elaborado, si se
por la ES.E y elaborar plan de mejora|requiere.
segun resultados
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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[ AREA [ FARMACIA
AREA DE VALOR META/ FECHA FECHA UNIDAD FUNCIONAL
GESTION OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION ACCION  INDICADOR PERIODICIDAD INICIO FINAL RESPONSABLE
" Realizar Seg.uwm.len?o ala dlspensag\on através Evidencia de doce (12) informes sobre el
Garantizar la  correcta|de formatos institucionales establecidos para tal . ” o . o . ! -
" ) . ¥ proceso de dispensacion. N° de errores de dispensacion/N°® formulas o Unidad Funcional servicio
1 dispensacion de productos|fin y elaborar y ejecutar el plan de mejora de los| © """ . . 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 -
N N . Evidencia del plan de mejora de errores de|dispensadas Factor 100 farmacéutico
farmaceuticos errores de dispensacion cada vez que supere el . " o
o dispensacion cuando supera el 5%.
estandar de 5%.
2 Realizar Cronograma de capacitacion Ewder.ma. d e enirega de un (1) cronograma de Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/2025 Unidad Funcwgngl servidio
capacitacion farmacéutico
Capacitar el personal del Capacl_tar_ a funcionarios t_an protccc!os_ y| Ewdenma_ de d_oce (12) Acta§ qe capacmamo_n El capacitaciones  realzadas | N° . Unidad Funcional servicio
3 L - procedimientos  del servicio farmacéutico.|los funcionarios del servicio farmaceutico, . 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 -
Servicio Farmacéutico en Reali | | tost d itaci luaci6 capacitaciones programadas Factor 100 farmacéutico
cuanto a los protocolos| REAIZar el pre y post tes cronograma de capacitacion y evaluacion.
institucionales
nstiuc Evidencia de (1) acta de socializacion de las|N° de colaboradores que recibieron la Unidad Funcional servicio
4 Socializacion de la Politica Farmaceutica politicas insitucionales y cada vez que se|socializacion / Total de colaboradores de la|  100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/2025 farmacéutico
AREA CLINICA O actualicen (mensionar el avance del indicador) |ESE
— ASISTENCIAL
Fortalecer el sequimiento Nimero de informes de seguimiento del
5 control de infgormes di Realizar  seguimiento a indicador ~ de|Evidencia de cuatro (4) reporte de indicador de|indicador de farmacoviligancia realizados en 25% 4 Trimestral 10112025 | 311212025 Unidad Funcional servicio
" farmacovigilancia Farmacovigilancia a entidades de control el periodo de tiempo / Total de informes| farmacéutico
obligatorio cumplimiento N N
proyectados en el periodo de tiempo
Fortalecer el seguimiento y Realizar sequimiento a la oportunidad del Evidencia de doce (12) informes de seguimiento|Nimero de medicamentos entregados a la Unidad Funcional servicio
6 control de informes def. - 9 N p. alaoportunidad del indicador de medicamentos|farmacia central / Total de medi ! 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 -
) ) L indicador de medicamentos farmacia central y - ! farmacéutico
obligatorio cumplimiento farmacia central. solicitados a la bodega de farmacia
7 Ei\gals:;a:d:dherencwa g: Elaborar informe sobre adherencia a la|Evidencia de dos (2) informes de adherencia|Informe de adherencia dispensacion de 50% 2 Semestral 11012025 | 311122025 Unidad Funcional servicio
p. dispensacion de medicamentos. dispensacion de medicamentos medicamentos ’ farmacéutico
medicamentos
8 Promover la organizacién|Realizar informe de gestion sobre el inventario Ewdenc!a de (1) informe de gestion de| consolidar inventario documental (excel) 100% 1 Anual 10112025 | 311212025 Unidad Funcpngl servicio
documental del area documental del area inventario documental farmacéutico
Realizar informe de consolidacion a los riesgos
identificados en la unidad funcional de acuerdo|Evidencia de dos (2) reportes de consolidacion Unidad Funcional servicio
9 Gestion del riesgo con la periocidad establecida en la metodologia|del seguimiento a los riesgos y plan de mejora| Reportes de consolidacion matriz de riesgo 50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/12/2025 farmacéutico
y matriz de riesgo aprobada por la E.S.E y|elaborado, si se requiere
elaborar plan de mejora segun resultados
Elaborado por: Revisado por:
ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO
MARIA JOSE FIERRO RINCON EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES HERNANDO CASTRO PARRA ALEX MIGUEL ECHEVERRIA MARIA ELENA GOMEZ PABLO LEON PUENTES QUESADA
Profesional de planeacion Pmfes'onizlqiiig:;Zicéorzcyeg::tlon dela Profesional de planeacion Quimico farmaceutico Profesional administrativa Subdirector Tecnico - Cientifico




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN VICENTE DE PAUL Codigo: A2FO1061 - 001

GARZON HUILA
NIT: 891.180.026-5
PLAN DE ACCION

Versién: 02

Vigencia: 16/01/2025

| AREA | MEJORAMIENTO CONTINUO

AREA DE VALOR META/

INDICADOR

FECHA
INICIO

FECHA
FINAL

UNIDAD FUNCIONAL

INDICADOR DE GESTION RESPONSABLE

No. OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) ADESARROLLAR PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD PERIODICIDAD

ACCION

GESTION

Presentar oficio con el pantallazo de los Numero de servicios ofertados / Nimero| Unidad funcional de
Realizar medicion del indicador servicios habilitados en el reps y relacionar el de servicios habilitados * 100 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/2025 calidad
indicador
Realizar diagnostico mediante Autoevalaucion
de Habilitacion a cada uno de los servicios| Evidencia de (1) Informe de seguimiento para " " Unidad funcional de
Anual 1/01/2025 | 31/12/12025
habilitados en la ESE en el REPS dando|el cumplimiento de las areas Informe de autoevaluacién 100% L nua calidad
cumplimiento a la normatividad
Presentar cronograma y equipo de trabajoj .
autoevaluador para la realizacion de la| Cronograma . de rabajo _elaborado, Unidad funcional de
) para i . |organizacion y  designacion  equipo|cronograma de trabajo 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/2025
Autoevaluacion de habilitacion de cada unidad autoevaluado calidad
Implementar acciones de cumplimiento al|funcional ante el REPS uloevaluacor
sistema oblgatorio de garantfa de 12 caldad Presentar informe de seguimiento  al| Numero de informes presentados /|
en salud: Habilitacién i0 i i
cronograma de autoevaluacion especificando| Infor.mes de §uloevalu.a0|on por cada u.nldad Nimero de unidades funcional es| 50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/12/12025 Unidad funcional de
¥ funcional verificada e informe de seguimiento ¥ calidad
las areas auditadas verificadas
resentar planes de meioramiento de las, Planes de mejoramiento presentados en|planes de mejoramiento presentados en Unidad funcional de
P p or: ) cumplimiento de la Resolucion 3100 del 2029|cumpliendo con los  estandares de[  50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/12/12025 "
autoevaluaciones de cada unidad funcional " P . calidad
y ofras normas que apliquen. Habilitacion revisados.
Revisar que los documentos institucionales|Informe con el diagnostico de cumplimiento de| . Inﬁ?m?e (1) presentado sob_re e
N L A ) diagnostico de los documentos revisados ) "
esten completos, codificados, socializados y|los procesos institucionales segin la N o Unidad funcional de
" . . " que se encuentran cumpliendo con ell  100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/12025 "
actualizados en la diferentes unidades|Resolucion 3100 del 2029 y otras normas que L calidad
¥ L N estandar de procesos prioritarios de la
funcionales . Emitir informe apliquen. R
norma de Habilitacion.
Implementar acciones de cumplimiento al|Realizar autoevaluacién de estandares de|Evidencia de ( 1) autoevaluacion estandares| :lrllllon::llsacig: erl]a a ?/?hz(r:\if:r;valcljjzdala/ Unidad funcional de
sistema obligatorio de garantia de la calidad|calidad de acuerdo al Manual de Estandares|de acreditacion vigencia actual y vigencial . genca 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/2025
o . N Promedio de la calificacion de la calidad
en salud: Acreditacion del Minsalud. anterior ” N .
autoevaluacion de la vigencia anterior
Implementar acciones de cumplimiento al " - - . L Nimero indicadores reportados ‘ .
sistema obligatorio de garantia de la calidad Realizar los reportes de los indicadores de|Bvidencia de (1) informe de . mdlc.adores oportunamente /Ntmero de indicadores a|  100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/12025 Unidad fan|onaI de
X " manera oportuna reportados oportunamente en la vigencia N calidad
en salud: Sistemas de Informacion reportar *100
. . N° de acciones de mejora ejecutadas|
Informe de las acciones estandarizadas en la| | . o "
e derivadas de las auditorias realizadas
insitucion de acuerdo con cada grupo de /NUimero de acciones de mejoramiento| Unidad funcional de
estandares priorizados rogramadas para la vi enciaJ derivadas 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/12025 calidad
o (SUPERINTENDENGIA ~ NACIONAL  DE|P"d para 'a vig
Desarrollar el programa de auditoria para el SALUD de los planes de mejora del componente
mejoramiento de la calidad pamec con rutaj ) de auditoria registrados en el PAMEC *100
critica anual
N° cumplimiento de acciones establecidas
Implementar acciones de cumplimiento al Informe de Evaluacion del Pamec realizado|para los proceso priorizados/ Total de 100% 1 Anual 110112025 | 3111212025 Unidad funcional de
sistema obligatorio de garantia de la calidad por el ente territorial. acciones programadas para los procesos ’ calidad
en salud : PAMEC priorizados
Realizar LA Ruta Criica de Pamec| No cumplimiento de acciones establecidas|
demostrandp el seguwmlgnto al cumplimiento Ruta critica de Pamec para los proceso priorizados/ Total de| 100% 1 Anual 110112025 | 3111212025 Unidad fqn0|onal de
de las acciones de mejora propuesta a los| acciones programadas para los procesos calidad
procesos priorozados (90%) priorizados
Realizar los comités del Programa de Evidencia de doce ( 12) Actas de comit¢|No. De comité realizados / No. De comites Unidad funcional de
Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad PAMEC ro. ramados : 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/12025 calidad
en la Atencion en Salud prog




20

21

22

23

GESTION
CLINICAY
ASISTENCIAL

Actualizar el Manual de calidad ajustado a
los nuevos servicios y los estandares de

Actualizar el manual de procesos de calidad

Manual actuali J

Manual de procesos de calidad izado

100%

Anual

1/01/2025

31/12/2025

Unidad funcional de

calidad en cumplimiento del SOGC calidad
Rgahzar eve‘ntos ‘de capacitacion ’sobre el Evidencia de dos ( 2 ) soportes de
Sistema Obligatorio de la Garantia de la capacitacion fisica o virtual, registro fotografico|Nimero de capacitaciones  realizadas/ Unidad funcional de
Calidad en Salud con énfasis en acreditacién| ™ ca 0 irtual, regisiro lolograico) paci 50% 2 Semestral | 1/01/2025 | 31/12/2025
en salud. dentro del marco de la feria de o listado de asistencia a las capacitacioines|{nimero de capacitaciones programadas calidad
Capacitar al personal en la implementacion ca acwtacywones or servicios sobre el SOGC.
del sistema obligatorio de la garantia de la P P .
calidad en salud. " - Evidencia de (2 ) soportes de capacitacion|, . - "
Realizar eventos de capacitacion sobre el fisica o viriual. reqistro fotoaréfico o listado del Numero de capacitaciones y evaluaciones Unidad funcional de
Sistema Obligatorio de la Garantia de la|_". " 169 _g__ realizadas / nimero de capacitaciones| 50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/12/2025
" PRV ... |asistencia a las capacitacioines sobre el calidad
Calidad en Salud con énfasis en Habilitacion S0GC programadas
Cumplir con las disposiciones legales
relacionadas con la ejecucion de los comités|
como una herramienta necesaria para el " . . .
N " ! Realizar  mensualmente  seguimiento  al| _ . " X - No de cumplimiento de los compromisos
seguimiento y el respectivo cumplimiento de . B Evidencia de ( 12 ) matriz de seguimiento a . ¥ ) )
. X 3 cronograma establecido de reunion y a los| N . .. |establecidos en  Comites/Total de o Unidad funcional de
los objetivos planteados por la institucion y de ) " .. . |acciones de mejora del comté de gestion . ! . 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/12025 )
acuerdo con los lineamientos sefialados por el| COMPTOMISOs establecidos en cada comité de clinica compromisos  establecidos por comites calidad
Ministerio de la Proteccién Social y eva\rilar a obligatorio cumplimiento (Asistenciales). : institucionales. * 100
la vez su efectividad y promover el
mejoramiento continuo
Consolidar y afianzar el modelo de|
mejoramiento continuo orientado hacia los|Hacer seguimiento a traves de los Comites de| _ ... " . .
resultados con enfoque sistemico| Mejoramiento de la calidad ( Incluye Comites Ewdgnaa de .(12) Actas legalizadas de los|No d.e acas de seguimiento de los comites 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/12025 Unidad funcional de
. " N Comites de calidad legalizadas calidad
documentado en un Plan de Mejora|Obligatorios)
Institucional
Garantizar el cumplimiento de la ejecucion de| . L - Evidencia de (1) informe de cumplimiento de Total, de comng§ ejecutados en la vigencia . .
" . _|Realizar seguimiento al cumplimiento de los| . =~ “ P / Total de comités programados durante la o Unidad funcional de
los comités de acuerdo con la resolucion U . " ejecucion de los comites institucionales del| . . Lo 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/2025 .
RO comites institucionales del area asistenciales ! . vigencia de acuerdo con la periodicidad calidad
institucional area asistencial asistenciales *100
Sumatoria de la diferencia de dias
Tiemoo promedio de espera para lal Realizar diligenciamiento de ficha técnica al|Evidencia de doce ( 12 ) informes mensuales ::e:galgii:rg;epzi;?gzzeenri:e;ufezse Unidad funcional de
. o " P . _— P P indicador de oportunidad de asignacion de cita|del indicador tiempo promedio de espera para 9 'p - 'y 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 \
asignacion de cita de pediatria. : L ; - la fecha en la cual el usuario la solicitd /| calidad
de pediatria. la asignacion de cita de pediatria. . N o
Numero total de citas de Pediatria de
primera vez asignadas.
Sumatoria de la diferencia de dias)
Tiempo promedio de espera para la Realizar diigenciamiento a ficha técnica al| videncia de doce ( 12 ) informes Z::e:gigocit:rg;eolss;;:; L?en I:;milrJ: v:i Unidad funcional de
. P " P p P indicador de oportunidad de asignacion de cita|del indicador tiempo promedio de espera para 9 X P N~ 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025
asignacion de cita de obstetricia. - L ; L y la fecha en la cual el usuario la solicito / calidad
de obstetricia. la asignacion de cita de obstetricia. . . L
Namero total de citas de Obstetricia de
primera vez asignadas.
Sumatoria de la diferencia de dias
calendario entre la fecha en la que se|
Tiempo promedio de espera para la Realizar el diligenciamiento a ficha técnica al|Evidencia de doce ( 12 ) informes asign6 la cita de Medicina Interna de Unidad funcional de
asi ani()npde cita de med\cinapimernap indicador de oportunidad de asignacion de cita|del indicador tiempo promedio de espera para|primera vez y la fecha en la cual el usuario|  8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 calidad
9 de medicina interna. la asignacion de cita de medicina interna. la solicito / Numero total de citas de
Medicina interna  de  primera  vez
asignadas.
Enviar relacion de usuarios que inasisten a|Evidencia de doce ( 12 ) informes que
Medir la inasistencia a las citas de|las citas de especialistas a cada una de las|relacione las inasistentencias por eps y[N° de inasistencias / N° de usuarios 8.33% 12 Mensual 110112025 | 3111212025 Unidad funcional de
especialidades EPS para que tomen correctivos necesarios|soporte de envio via web. 2, Planes de Mejoraprogramados ! calidad
(10%) 3. informe de seguimiento a planes de mejora
Preparacion y acompafiamiento en las Realizar la pre.pa.racmn y acomlpanam\em @ . " .- No de informes de auditorias presentadas
auditorias externas, con definicion de planes; todas las auditorias externas, |informe de preparacion  de la audiria y con planes de mejoramiento / Total de Unidad funcional de
! de los planes de mejora con metas de|presentacion Informe de las conclusiones y 50% 1 Semestral 1/01/2025 | 31/12/2025

de mejora continua y seguimiento a las|
actividades planteadas en las auditorias.

cumplimiento, por cada unidad funcionaol
involucrada.

planes de mejora continua ante hallazgos.

Auditorias los entes

externos

realizadas  por

calidad




Participacion en el proceso de Induccion y| " . " . . . . .
Reinduccién de personal en e SOGC que Realizar la induccion y reinduccion en lo|Ntimero de personas que ingresan a la|Total de personas capacitadas/ Total de Unidad funcional de
24 . RS, . concerniente al SOGC de todo el personal deinstitucion capacitadas en los componentes|personal que solicitaron capacitacion .| ~ 25% 4 Trimestral 1/01/2025 | 31/12/12025 )
ingresa a la institucion que permita evaluar el| ™. "~ calidad
- N la institucion del SOGC Factor 100
conocimiento del sistema
Presentar el plan de auditorias para el Evidencia de (1) plan de auditorias de la Unidad funcional de
mejoramiento de la calidad de la atencion en vigencia P Plan de auditoria codificado 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/01/2025 calidad
salud con su respectivo cronograma 9
Evaluar la efectividad del plan de auditoriaj Reali imient | § d ReI.aC|0n ,del gsmer(ij d,e daccmr;es lde
» interna para el mejoramiento de la calidad de m:?olrz:nZie:og u;‘)rr':)lzpa;ajasa:ar: clzcil(:/ri]::nci: ;n:éli)(:)riaesjecriali;iiaslerzz ansumefo ::
la atencion en salud ' Evidenci i jecucio
derivadas de los planes de mejora del ;\:ﬁ;ﬁ:iae:oIEEES:;:éecumm del plan de acciones de mejoramiento programadas|  50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/12/12025 Umdadczil‘z:gnalde
componente de auditoria interna para el ) para la vigencias derivadas de los planes
mejoramiento de la calidad de mejora del componente de auditoria
interna
Evidencia de ( 1) acta de socializacion de las|N° de colaboradores que recibieron la Unidad funcional de
Socializacién de la Politica de calidad en salud |politicas insitucionales y cada vez que se|socializacion / Total de colaboradores de la| ~ 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/2025 calidad
actualicen (mensionar el avance del indicador) [ESE
% Fortalecer y promover las politicas|
institucionales a cargo de la unidad funcional
Socializacién de la Politica prestacién intearal Evidencia de ( 1) acta de socializacion de las|N° de colaboradores que recibieron la Unidad funcional de
de servicios en salud P 9 politicas insitucionales y cada vez que se|socializacion / Total de colaboradores de la|  100% 1 Anual 1/01/2025 | 3111212025 calidad
actualicen (mensionar el avance del indicador) |ESE
Formular estudios de viabilidad para ofertar| Ampliar vio complementar el portafolio de Evidencia de (1) informe de estudios de| Numero de servicios habilitados / nimero Unidad funcional de
27 nuevos servicios para una atencion continua plar y mP po viabilidad presentados al ente territorial| de estudios de viabilidad presentados al 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/12025
. servicios de mediana y alta complejidad N 8 Lo PN calidad
de los usuarios durante la vigencia (referencie el indicador) ente territorial *100
Establecer equipos de trabajo, cronograma|Grupo de trabajo establecidos y cronograma Unidad funcional de
28 para la realizacion de las auditorias dentro de|de trabajoi para la realizacion de la auditoria| Informe con plan y cronograma de trabajo | 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/12025 calidad
la estrategia del PLAN PADRINO del PLAN PADRINO
] " . I . No de informes de auditorias internas
Realizar las auditorias internas programadas| Informes de auditoria interna asignada dentro resentadas con planes de mejoramiento Unidad funcional de
29 dentro de la estrategia del PLAN PADRINO,|del plan padrino con su respectivo plan de P " p, . ! 50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/12/2025 .
. . . . | Total de Auditorias internas del plan calidad
elaborar planes de mejoramiento mejoramiento N
padrino_programadas
Estructurar, promover y fortalecer el plan|Seguimiento a los planes de mejoramiento| Informes de cumplimiento a los panes de No de informes de aseguimiento Unidad funcional de
30 padrino para el mejoramiento continuo de la|instaurados dentro de la estrategia del Plan| N P X p presentados  / Total de Auditorias| 50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/12/12025
: trabajo de la estartegia del Plan Padrino ! N X calidad
ESE Padrino internas del plan padrino_realizadas
Relacion del numero de acciones de
mejora ejecutadas derivadas de las|
- . - . S auditorias  realizadas/ No numero de ‘ ‘
31 Eva\u.ar la efectividad de la estrategia del Plan| EV|den<{|'a un- informe de ejecucion con acciones de mejoramiento programadas| 100% 1 Anual 110112025 | 3111212025 Un\dadfl{ncwonalde
Padrino evaluacion del impacto . . X calidad
para la vigencias derivadas de los planes|
de mejora del componente de auditoria
interna de la estrategia del Plan Padrino
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

MARIA JOSE FIERRO RINCON

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

HERNANDO CASTRO PARRA

MARYBEL CASTANO RODRIGUEZ

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Profesional de planeacion

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Profesional de planeacion

Lider Mejoramiento Continuo

Subdirector Tecnico - Cientifico
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[ AREA

HOSPITALIZACION

OBJETIVOS

ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR

PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD

INDICADOR DE GESTION

VALOR
ACCION

META/

INDICADOR PERIODICIDAD

FECHA INICIO

FECHA
FINAL

UNIDAD FUNCIONAL
RESPONSABLE

AREA DE
GESTION
1
2
31 cunicao
|| ASISTENCIAL
4
5
6

Evaluar la adherencia a los procedimientos de|
tizar la ia a los ini ion - de i d Evid de un (1) Informe de medicion de Unidad Funcional Internacion
L " . aplicacion de listas de chequeo mensual,[adherencia a la administracion segura de| No. De item cumplidos / N° de item evaluados 100% 1 Anual 1/01/2025 31/12/2025 e
de administracion de medicamentos 5 ) general adultos y pediatrica
generando las acciones de mejora
Emitir informe trimestral
Realizar la del i def. .. . . Numero de informes de verificacion de
Garantizar el cumplimiento de los procesos de|verificacion de procesos de bioseguridad en el de doce(12) informes de rocesos de bioseguridad aplicados en el Unidad Funcional Internacién
aran ize pimen proc s procesos e boSeguiicac e Sl ge pracesos de bioseguridad en enfermeria.| oo guncac apicad 8% 12 Mensual 100112025 | 31/12/2025 nac
bioseguridad en el servicio de enfermeria. servicio de enfermeria mediante aplicacion de o servicio de enfermeria / Total de informes general adultos y pediatrica
(Un total de veinticinco (25) personas al mes) N
lista de chequeo. programados para la vigencia
Realizar Cronograma de capacitacion Ewde'?'ma, 'de enirega de un (1) cronograma de Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2025 31/12/2025 Unidad Funcional Imervn'ac'mn
tizar la jon y del capacitacion general adultos y pediatrica
cronograma de capacitacion del area Evidencia de (4) inf d ) | e ) IR Unidad Fi it "
ol
Seguimiento al cronograma de capacitacion videndia de (4) informes de @ © 25% 4 trimestral 1/01/2025 31/12/2025 nicad Funconal fniernacion
cronograma programadas general adultos y pediatrica
Promover la del area Realizar informe de gestion sobre el inventario| .Ewdenc!a de (1) informe de gestion de| consoldar inventario documental (excel) 100% 1 Anval 110112025 311212025 Unidad Funcional Imer.nvac.lon
del area inventario documental general adultos y pediatrica
Realizar informe de consolidacion a los riesgos|
identificados en la unidad funcional de acuerdo|Evidencia de dos (2) reportes de Unidad Funcional Internacion
Gestion del riesgo con la periocidad establecida en la metodologia|de seguimientos a los riesgos y plan de mejora| Reportes de consolidacion matriz de riesgo 50% 2 Semestral 1/01/2025 31/12/2025 o
; N . N general adultos y pediatrica
y matriz de riesgo aprobada por la E.S.E y|elaborado, si se requiere
elaborar plan de mejora sequn resultados
Elaborado por: Aprobado por:

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

MARIA JOSE FIERRO RINCON

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

HERNANDO CASTRO PARRA

MARIA FERNANDA MENDEZ

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Profesional de planeacion

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Profesional de planeacion

Coordinadora Internacion general adultos y pediatrica

Subdirector Tecnico - Cientifico
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| _RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS |

AREA DE

GESTION

CLINICAO
ASISTENCIAL

OBJETIVOS

ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR

PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD

INDICADOR DE GESTION

VALOR
ACCION

META/
INDICADOR

FECHA

PERIODICIDAD INICIO

FECHA
FINAL

UNIDAD FUNCIONAL
RESPONSABLE

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

MARIA JOSE FIERRO RINCON

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

HERNANDO CASTRO PARRA

VIVIANA ALEXANDRA DELGADO DIAZ

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Profesional de planeacion

Profesional de planeacion y gestion de la ingenieria

de procesos

Profesional de planeacion

Lider de Radiologia e imagenes diagnosticas

Subdirector Tecnico - Cientifico

Revision F]larla del cubrimiento en su totalidad de los|Evidencia de doce ( 12 ) Informes de concertacion| Horas roalizadas / Horas programadas 8.33% 12 Mensual 110112025 31112/2025 Un@ad’ Funclona\ Radlp\ogla e
turnos asignados por cuadro de turno de Horas imégenes diagnésticas
Medir la oportunidad de entrega de resultados de los
servicios de i ja y di ico general-|Evidencia de doce ( 12 )informes del indicador de| ~ Sumatoria dias transcurridos entrega de o Unidad Funcional Radiologia e
Radiologia, T ia y ia[oportunidad de entrega de del servicio. resultados/total estudios realizados 8,35% 12 Mensual 10112025 | 311212025 iméagenes diagnosticas
(<=3 dias)
Garantizar la oportunidad de la atencion en laj
prestacién del servicio de imagenes diagndsticas [ Medir la Oportunidad de enirega de resultados deEvidencia de doce ( 12 )informes del indicador def ¢ 0oL entrega de Unidad Funcional Radiologia e
los servicios de portunidad de entrega de del servicio de . " 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 o o
" 3 : P : resultados/total estudios realizados imagenes diagnosticas
especializado- Tomografia en urgencias (<=1 dia) | Tomografia en urgencias.
Evidencia de doce ( 12 )informes del indicador de|
Medir 2 oportunidad en a entrega de resultados de oportunidad de entrega de resultados del servicios|  sumatoria dias transcurridos entrega de Unidad Funcional Radiologia e
los servicios de imagenologia y Radiologia por . 9 . . . eg 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 L @ Radiolog
; B de imagenologia y Radiologia C en| estudios imagenes diagnosticas
Convencional en Urgencias. (<=1 dias) .
Urgencias.

" . . Garantizar que se le brinde la informacion antes y|_ . ; - . . : I
\nformgclgn oportuna al usuario antes y después del despues a los usuarios relacionada con el Evidencia Fje doce”( 12) Informgs de opqnuna Numero de usuarios qulmados/Numgrg total 8.33% 12 Mensual 1101/2025 3111212025 Unlc%adv Funcmn.a\ Rgdlo\ogla e
procedimiento " " entrega de informacion a Usuarios. Libro de registro | de usuarios que se realizaron procedimiento imagenes diagnosticas

procedimiento a realizar.
Garantizar al personal del servicio de imagenologia . ; . : I
n el Plan de X ronograma elaborado o nual S s
o y N del Plan d Evidencia de un (1 ) cronograma de plan de| Cronog Jaborad 100% 1 Anual 1012025 | 3111212025 Unidad Funcional Radiologia e
senvicio capacitacion imagenes diagnosticas
Capacitar el personal del servicio de imagenologia a Capacitar  a en y| ia de cuatro (4 ) Actas de capacitacion en| Numero de capacitaciones realizadas en el Unidad Funcional Radiologia
Iosp rotocolozinsmumonales 9 9 procedimientos  del servicio de i i en el servicio de| periodo / Total de capacitaciones 25% 4 Trimestral 1/01/2025 | 31/12/2025 imagenes dia nésncag
P Realizar el pre y post test imagenologia programadas en el periodo de tiempo 9 9
Capacitar el personal tecnologo en radiologia \nforme de evaIL.lacwor\ lista de chequeo al personal Evidencia de cuatro ( 4 ) Informes de evaluacion Numero de |nf.ormes presentados/NGmero 25% 4 Trimestral 1/01/2025 | 31/12/2025 U“"?a", Funclon.a\ R@dlo\ogla e
tecnélogo en radiologia total de informes programados imagenes diagnosticas
Promover la organizacion documental del area Realizar informe de- gestion sobre el inventario|Evidendia de (1) informe de gestin de inventario consolidar inventario documental (excel) 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/2025 Umqad, Funclor@ : R@dlo\ogla e
documental del area documental imégenes diagnosticas
Realizar informe de consolidacion a los riesgos
identificados en la unidad funcional de acuerdo a la|Evidencia de dos (2) informes de consolidacion de . . . : .
" N . . . Numero de informes presentados/Nimero o Unidad Funcional Radiologia e
Gestion del riesgo enla y matriz a los riesgos y plan de mejora ‘total de informes programados 50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/12/2025 imagenes diagnésticas
riesgo aprobada por la E.S.E y elaborar plan de|elaborado, si se requiere prog 9 9
mejora segun resultado
Elaborado por: Aprobado por:
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| LABORATORIO CLINICO

AREA DE

GESTION

CLINICA O
ASISTENCIAL

OBJETIVOS

ACTIVIDAD (ES ) A DESARROLLAR

PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD

INDICADOR DE GESTION

VALOR
ACCION

META/

INDICADOR PERIODICIDAD

FECHA INICIO FECHA FINAL

UNIDAD FUNCIONAL
RESPONSABLE

Capacitar confinuamente _al personal del servcio Realizar cronograma de las jomnadas de gestion del Unidad Funcional Laboratorio
con el fin de lograr adherencia en todos los| . g Jormad g Evidencia de un (1) de Ci de 100% 1 Anual 1/01/2025 31/12/2025 -
. conocimiento en el laboratorio clinico Clinico
procesos y procedimientos_institucionales
Capacitar confinuamente _ al personal del servicio Realizar ejecucion al de las j de doce (12) actas de capacitacion| Numero de seguimientos realizados en el Unidad Funcional Laboratorio
con el fin de lograr adherencia en todos los| " ) L N in o P periodo de tiempo / Total de seguimientos 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 31/12/2025 .
e de gestion del conocimiento (registro fotografico, realizacion de test y post test) Clinico
procesos y procedimientos  institucionales programados
Garantizar la forma_clon continua en la toma de[Capacitar al personal_ de_ enfermeria en toma de| Evidencia de dos (2) actas de capacitacién Numero de capacitaciones ejecutadas / 50% 2 Semestral 110112025 311212025 Unidad Funclgqal Laboratorio
muestra de laboratorio muestras del laboratorio clinico. Numero de capacitaciones programadas Clinico
Promover la organizacion documental del area Realizar informe de- gestion sobre el inventario|Evidencia de (1) informe de gestion de inventario consolidar inventario documental (excel) 100% 1 Anual 1/01/2025 31/12/2025 Unidad Funclt?qal Laboratorio
documental del area documental Clinico
Realizar informe de consolidacion a los riesgos|
identificados en la unidad funcional de acuerdo con|_ . . . . . . .
Gestion del iesgo a da en la ja y matriz Evidencia de dos (Z)Imformes del segylm\ento.a los| Numero de |.nformes presentados / Numero 50% 2 Semestral 110112025 311212025 Unidad Funclgqal Laboratorio
riesgos y plan de mejora eslaborado, si se requiere. de informes programados Clinico
de riesgo aprobada por la E.S.E y elaborar plan de|
mejora seqn resultados
Capacitar continuamente al personal del servicio| . " I . . . .
con el fin de lograr adherencia en todos los| Capacitar en reactlquwgllgnma al personal de banco Evidencia de dos (2) actas de capacitacion Numero de capacitaciones ejecutadas / 50% 2 Semestral 1/01/2025 31/12/2025 Unidad Funclt?qal Laboratorio
e de sangre y laborotorio clinico. Numero de capacitaciones programadas Clinico
procesos y procedimientos  institucionales
Capacitar continuamente al personal del servicio| . ) . . . .
con el fin de lograr adherencia en todos los| Capgcltar al personal de enfermeria en el uso del ia de cuatro (4) atas de capacitacion Numero de capacitaciones ejecutadas / 25% 4 Trimestral 1/01/2025 31/12/2025 Unidad Funclt?qal Laboratorio
e Glucometro. Numero de capacitaciones programadas Clinico
procesos y procedimientos institucionales
Elaborado por: Revisado p Aprobado por:

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

MARIA JOSE FIERRO RINCON

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

HERNANDO CASTRO PARRA

ANNA INES PRENT

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Profesional de planeacion

Profesional de planeacion y gestion de la ingenieria
de procesos

Profesional de planeacion

Lider de laboratorio clinico

Subdirector Tecnico - Cientifico
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NUTRICION

AREA DE PRODUCTO ESPERADO POR VALOR META/ UNIDAD FUNCIONAL
No. GESTION OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION ACCION INDICADOR PERIODICIDAD FECHAINICIO FECHA FINAL RESPONSABLE
Lograr la atencién en nutricion con . . .. |Evidencia de doce ( 12 ) reportes o , . . -
1 accesibilidad y oportunidad a los|NcRizar consultas de nuticion,, p e concultas realizadas en fa|  Nmere de consulta mes/ Meta 8,33% 12 Mensual 10012025 | 311212005 | Unidad Funcional Nutricion y
. N .. [promedio de 300-350 mensuales. N ¥ Programada Dietética
usuarios que requieran este servicio vigencia.
Evidencia de doce (12 ) informes
Medir el costo de la racién normal sinRealizar medicion del costo de la|ejecutivos del servicio de nutricién en: Unidad Funcional Nutricién
2 disminuir la calidad de los alimentos|racion donde se evidencie la medicion de Costo de la racion 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 31/12/2025 Dietética y
suministrados las raciones en el servicio de
I nutricicion.
Realizar eventos de capacitacion en|Evidencia de cuatro ( 4 ) eventos de|, . . .
seguridad  alimentaria Buenas|capacitacion al personal en seguridad Numero de capacitaciones realizadas Unidad Funcional Nutricion
3 our ana y Apaciiacion al p 9 /Numero de capacitaciones 25% 4 Trimestral 11012025 | 31/12/2025 cionz y
Practicas de Manipulacion ( BPM)|alimentaria para auxiliaresde Dietética
. . P N programadas
para las auxiliares de nutricion nutricicion. Realizar pre y post test.
:(T:g::r:cl:ztzs (:SCcer;iqii:)itssifn;egg Bvidencia de ouatro ( 4 ) informes de No. De item cumplidos / N° de item Unidad Funcional Nutricion
4 ) P . o adherencia a proceso insitucional de| P 25% 4 Trimestral 1/01/2025 31/12/2025 U y
" ; : seguridad alimentaria. Emitir informe N . Ny evaluados Dietética
CLINICO Y/O Garantizar la implementacion y rimestral seguridad alimentaria.
Pt rimestral
ASISTENCIAL segwmlenk?t delly crzn?grama de
capacitacion del area solicitar al proveedor las minutas
para los pacientes hospitalizados de|Evidencia de un las minutas para la . o Unidad Funcional Nutricién y
5 la ESE Hospital San Vicente de Paul|pacientes hospitalizados de la E.S.E Minutas 100% ! Anual 110112025 8171212025 Dietética
21)
6 Realizar Cronograma de|Evidencia de entrega de un ( 1) Documento elaborado 100% 1 Anual 110112025 3111212025 Unidad Funcional Nutricién y
capacitacion cronograma de capacitacion Dietética
- . . . N° de actividades . . -
7 Seguimiento al  cronograma  de|Evidencia de (4) informes de| i oqocneacividades 25% 4 Trimestral 10112025 | 31/12/2005 | Unided Funcional Nutrcién y
capacitacion cumplimiento al cronograma Dietética
programadas
8 Promover la organizacién documental|Realizar informe de gestion sobre el[Evidencia de (1) informe de gestion| consolidar inventario documental 100% 1 Anual 110112025 3111212025 Unidad Funcional Nutricion y
del area inventario documental del area de inventario documental (excel) ° Dietética
Realizar informe de consolidacion a
los riesgos identificados en la unidad
funcional de acuerdo  con la|Bvidencia de dos (2) reportes de Reportes de consolidacion matriz de Unidad Funcional Nutricion
9 Gestion del riesgo periocidad  establecida en  la|seguimiento a los riesgos y plan de P tiesao 50% 2 Semestral 1/01/2025 31/12/2025 Dietética y
metodologia y matriz de riesgo|mejora elaborado, si se requiere 9
aprobado por la E.S.E y elaborar plan
de mejora segun resultados
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO
MARIA JOSE FIERRO RINCON EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES HERNANDO CASTRO PARRA ORLEYDA VICTORIA BORJA PABLO LEON PUENTES QUESADA

Profesional de planeacion

Profesional de planeacion y gestion de la

ingenieria de procesos

Profesional de planeacion

Lider de Nutricion y Dietética

Subdirector Tecnico - Cientifico




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN VICENTE DE PAUL

Codigo: A2FO1061 - 001

GARZON HUILA N
Version: 02
NIT: 891.180.026-5
PLAN DE ACCION Vigencia: 16/01/2025

[ AREA

GINECO-OBSTETRICIA

No. AREA DE

GESTION

OBJETIVOS

ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR

PRODUCTO ESPERADO POR
ACTIVIDAD

INDICADOR DE GESTION

VALOR
ACCION

META/
INDICADOR

PERIODICIDAD  FECHA INICIO

FECHA FINAL

UNIDAD FUNCIONAL
RESPONSABLE

Profesional de planeacion

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Profesional de planeacion

Coordinadora de gineco-obstetricia

Subdirector Tecnico - Cientifico

Garanflzar o ",‘a"el" opom.mo en a Realizar socializacion o resocializacion y|Evidencia de dos ( 2 ) Actas de|
atencién especifica de pacientes con evaluacion con el personal medico, la[socializacion presencial o virtual con| No. capacitaciones realizadas / No. De
1 diagnéstico de Hemorragia del MlIf | .p N ! . P . - Cap o | 50% 2 Semestral 1/01/2025 31/12/2025 Unidad Funcional Obstetricia
N N " Guia de Hemorragia del Il trimestre y|evidiencia fotografica o registro de capacitaciones programadas
trimestre y Trastornos Hipertensivos en . . i . .
A Trastornos Hipertensivos en la Gestacion |asistencia. Pre y post test
la Gestacion
Realizar Cronograma de capacitacion de E:;::n::::“ade d:nt:gi;cig iié:n d(e 1Ioi
2 los  protocolos  Asistenciales  de rowcgolos de Zsislenciales de Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2025 31/12/2025 Unidad Funcional Obstetricia
enfermeria. P .
I enfermeria.
Seguimiento a Protocolos  Asisitenciales Realizar la Socializacion de Protocolos|Acta de Asistencia a | taci N d itaci lizadas /
3 de Enfermeria en la unidad funcional de| o - '@ Soclalizacion de Frolocolos)Acta de Asistencia a as capaclaciones) Flumero de capaciiaciones realzacas 50% 2 Semestral 1/01/2025 311212025 Unidad Funcional Obstetricia
sala de partos asistenciales basicos de sala de parto. o evidencia virtual, registro fotografico. Total de capacitaciones programadas
" " Evidencia de cuatro ( 4 ) listas de|
Aplcar listas de chequeo mensual para chequeo aplicadas para evaluacion de| Numero de items cumplidos / Numero de
4 evaluacion de adherencia a los protocolos a threnciap a Iog rotocolos de tom Evalsa dos 25% 4 Trimestral 1/01/2025 311212025 Unidad Funcional Obstetricia
de Enfermeria. Emitir informe trimestral . P
I enfermeria.
CLINICAO  |Establecer los procesos  ylo
ASISTENCIAL |herramientas ~ para  garantizar la|Aplicacion del formato de capacitacion|Evidencia de diligenciamiento  de|
5 \nfromacwon del paciente y su familial lestablemdo en el servicio y 'reahzar formatos con firmas dg la edup§0|on No. De item cumplidos / No. de item 833% 12 Mensual 110112025 311202025 Unidad Funcional Obstetricia
relacionada con la  enfermedad,|informe de la educacion realizada a|brindada a las usuarias, analisis y evaluados
fortaleciendo la cultura en la educacion|nuestras usuarias. porcentaje de cumplimiento
para el autocuidado de su salud.
Promover la organizacion del archivo de| Realizar dilgenciamiento del formato de Evidencia de (1) formato diligenciado de|
6 estion delareag inventario documental del area sobre el estion de inventario documgnta\ consolidar inventario documental (excel) 100% 1 Anual 1/01/2025 31/12/2025 Unidad Funcional Obstetricia
g inventario documental del area g
Realizar informe de consolidacién a los
riesgos en la unidad funcional de acuerdo[Evidencia de dos (2) reportes de
7 Gestion del riesgo con la penomdaq estaplemda en la gonsolldacwn del §egu|m|ent0 a 'Ios Reportes de copsolldacmn matriz de 50% P Semestral 110112025 311202025 Unidad Funcional Obstetricia
metodologia y matriz de riesgo aprobada|riesgos y plan de mejora elaborado, si se| riesgo
por la ESEE y elaborar plan de mejora|requiere
segun resultados
Elaborado p Revisado por: Aprobado por:
ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO
MARIA JOSE FIERRO RINCON EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES HERNANDO CASTRO PARRA ADRIANA TORRENEGRA PABLO LEON PUENTES QUESADA
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[ AREA [ PROMOCION Y PREVENCION

AREA DE

GESTION

13

CLINICAO
ASISTENCIAL

VALOR META/ UNIDAD FUNCIONAL
OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION ACCION  INDICADOR PERIODICIDAD  FECHA INICIO FECHA FINAL RESPONSABLE
Mantener Fortalecida la Estrategia IAMI Realizar comités de IAMII Evidencia de doce (12 ) actas de Comité de AMII|"\Umer0 de comités realizados ftotal de 8,33% 12 Mensual 10172025 | 3t/2/2005 | Unidad Funcional Promociony
comités programados Prevencion
Aplicar el formulario de autoapreciacion para " - - . . . . )
monitorear el cumplimiento y los avances en el Realizar el d_\hg_enmamemo y envio del formato Informe del resultado de la Autoapreciacion No pasos de cumplimiento/ Total de los pasos 25% 4 Trimestral 1/01/2025 31/12/2025 Unidad Funcional Emmocmny
N 2 - de autoapreciacion IAMII autoevaluados Prevencion
desarrollo de la implementacion de la politica IAMII
Realizar jomadas itacion e i on de la "
estrategia IAMII al personal administrativo y las de la
Ca_pacngr e mfgrmar_a\ 100% del _persona\ asistencia de Ia ESE ( Planta, agremiados y estrategia IA_MII n_ledlante el_ dlllger_lmamlento de [Numero de personal capacitado en la 16,66% 6 Bimensual 110112025 31112/2025 Unidad Funcional Emmocmny
asistencial y administrativo en la estrategia IAMII. " " . actas de asistencia presencial o virtual, registro (estrategia IAMII /total de personal programado. Prevencion
contratistas ), de forma minimo al material
90% del personal. Realizar el pre y post test Y
Drngar —a 1@ Mujeres  gestanies 'y Su
i i io ion en parto " " " - . .. |N° de pacientes gestantes con educacion de
acompafiado (Humanizado), atencion oportuna Realizar educacion de preparacion para la |Evidenciar un informe de los talleres de educacion ara la . N en Unidad Funcional Promocién
P! g POTUNA Y | patemidad y materidad a las madres gestantes y [de 6n para la idad y pateridad en |P"eP2r2con P 25,00% 4 Trimestral 11012025 | 311212025 ; y
pertinente  para que  puedan  vivir B . . la institucion trimestralmente/ total de Prevencion
. . e sus parejas que asisten a la ESE la ESE San Vicente de Paul. 5 . .
su gestacion, para el pacientes gestantes atendidas trimestralmente
ot ol sinenosia (40000
Educar a la madre puerpera y su a ccompafiante,
en informacion sobre practicas especificas de de listado asistencia de
.culdado alas n.masy los n\n?s recien nfm\dos que Realizar actividad de educacion a las madres recibida por parte de la _gestante regisiro N° de madres puerperas educadas en el area . "
incluye lactancia materna, higiene suefio seguro, R fotografico, entrega de volante con plan de N o Unidad Funcional Promocion y
. . 3 puerperas en el area de hospitalizacion antes del de hospitalizacion / N° total de puerperas 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 3111212025 "
llanto, vinculo afectivo, vacunacion, signos y . autocuidado para la posparto y su recien nacido. . Prevencion
> egrero hospitalario. " atendidas en la institucion.
sintomas de alarma para RN, importancia de la Nota anexa de personal de enfermeria sobre la
primera consulta del RN e inicio oportuna del educacion.
control de primera infancia. (100%)

. . Dar continuidad al Plan Ampliado de |Evidencia de doce (12 ) Informes mensuales de |, . . i

Cumplimiento al plan ampliado inmunizaciones : il i - - |Numero de RN vacunados en la o Unidad Funcional Promocion y
Inmunizaciones  (PAl) de recién nacidos |registros diarios de vacunacion a nifios y nifias o : 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 31/12/2025 e

PAI PN . : Institucion/total de recién nacidos Prevencion
vacunables en la institucion. recién nacidos.

. N Proporcion de nacidos vivos a quienes se les . . N . " . )
Garanuza.r.la realizacion y entrega oportuna del brinda acceso al resgistro civil comespondientes al Evidencia .de docfe (1.2 ). 'Informes mensuales de Numer{) de RN, reglstrad0§ en el hospital/total 8.33% 12 Mensual 110112025 31112/2025 Unidad Funcional Eromoclon y
registro civil. . . registro civil de la institucion. de recién nacidos del municipio de Garzon. Prevencion

municipio de Garzon.
Evidencia de doce ( 12 ) Informes de lista de
Mantener técnicas de asepsia y antisepsia en la Aplicar lista de chequeo para medicion de |chequeo de consolidadacion de aplicacion de No de listas de chequeo que cumplen con Unidad Funcional Promocién
R psia y | s ap de asepsia y en [listas de chequeo para medicion de adherencia a adherencia / No. De listas de chequeo 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 31/12/2025 i y
realizacion de los cuidados del recien nacido . i " . Prevencion
el cuidado de recién nacido protocolos de asepsia y antisepsia en el cuidado aplicadas
del recien nacido.
P—— ; . Realizar Cronograma de capacitacion Evidencia vde entrega de un ( 1) cronograma de Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2025 31/12/2025 Unidad Funcional ?romoclony
la 1y del capacitacion Prevencion
cronograma de capacitacion del area ol e Evidencia de (4) informes de al | N°de 25% 4 Trimestral 110112025 31112/2025 Unidad Funcional EVOWOCIOH y
cronograma programadas Prevencion
Fortalecer y promover las politicas El (SF?;IIZ‘KL?FW d'e ‘asarst\)!“'cas dela de (2 ) actas de socializacion de las N® de colaboradores que recibieron la Unidad Funcional Promocion
M P stiucional para N politicas insitucionales y cada vez que se [ socializacion/ Total de colaboradores de la 50% 2 Semestral 1/01/2025 31/12/2025 L Y
cargo de la unidad funcional estrategia instituciones amiga de la mujer y la N . S Prevencion
N actualicen (mensionar el avance del indicador) ESE
infancia integral IAMIIl)
Promover Ia organizacién documental del area Realizar informe de gestion sobre el inventario |Evidencia de (1) informe de gestion de inventario consolidar inventario documental (excel) 100% 4 Anval 110112025 31112/2025 Unidad Funcional Eromoclon y
documental del area documental Prevencion
Realizar informe de consolidacion a los riesgos
identificados en su unidad funcional de acuerdo |Evidencia de dos (2) reportes de consolidacion del Unidad Funcional Promocion
Gestion del riesgo con la enla i a los riesgos y plan de mejora | Reportes de consolidacion matriz de riesgo 50% 2 Semestral 1/01/2025 31/12/2025 P " y
matriz de riesgo aprobada por la E.S.E y elaborar |elaborado, si se requiere revencion
plan de mejora segun resultados

Elaborado por:

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

MARIA JOSE FIERRO RINCON

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

HERNANDO CASTRO PARRA

OLGA LUCIA QUIROGA

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Profesional de planeacion

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Profesional de planeacion

Lider IAMII

Subdirector Tecnico - Cientifico
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SEGURIDAD DEL PACIENTE

o

AREA DE

GESTION

CLINICAO
ASISTENCIAL

OBJETIVOS

ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR

PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD

Evidencia de un (1) Cronograma de

INDICADOR DE GESTION

VALOR
ACCION

META/INDICAD
OR

PERIODICIDAD  FECHAINICIO FECHA FINAL

UNIDAD FUNCIONAL
RESPONSABLE

Garantizar la implementacion y seguimiento Realizar Cronograma de capacitacion capacitacion en seguridad del paciente a los; Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2025 31/01/2025 | Programa Seguridad del Paciente
del cronograma de capacitacion del area sEef(\gldorgsdv ujuqu?s de IadESE ——— N° do acividad
Seguimiento al cronograma de capacitacion C;;n:gf:m: (4)informes de- cumplimiento a realizadas/N“a:tijL:(lieas ;:)qramadas 25% 4 Trimestral 1/01/2025 31/12/2025 | Programa Seguridad del Paciente
Realizar eventos de capacitacion en|Evidencia de (12) Actas de capacitacion de Numero canacitaciones Realizadas/
seguridad del paciente a los servidores y[manera fisica o virtual, registro fotografico o| Toptal rouramadas 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 31/12/2025 | Programa Seguridad del Paciente
usuarios de la ESE reqistros de_asistencia a capacitacion prog
S;/:;uc?t;ziloit;r;ommlemo pre y posterior a las E:;dve;glsate(::)r(;2\;;2?;?;(:;01?:3 resultados Informe (12) 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 31/12/2025 | Programa Seguridad del Paciente
Garantizar el conocimiento y cumplimiento de; Evidencia de Informes mensuales del
lineamientos del Ministerio Salud y proteccion Realizar rondas de sequridad en los resultado de la aplicacion de las listas de Numero de rondas de seguridad
social relacionado con el programa de; sonvicios asistencial doa ES?E chequeo de los paquetes instruccionales: realizadas/ numero de rondas de 33,33% 3 Cuatrimetral 1/01/2025 31/12/2025 | Programa Seguridad del Paciente
seguridad del paciente y el programa ! aplicados en las rondas de seguridad seguridad programada
establecido a nivel institucional. realizadas en los diferentes servicios.
Realizar informes de cumplimiento de la lista| Evidencia de (2) Informes en la vigencia
de chequeo obligatoria del programa de|sobre el cumplimiento de la lista de chequeo|  Informes realizados y presentados 50% 2 Semestral 1/01/2025 31/12/2025 | Programa Seguridad del Paciente
sequridad del paciente v presentar al comité¢ |obligatoria de sequridad del paciente.
Realizar la gestion y analisis de eventos|Evidenci isi
adversos ygegnerar playn de mejora si aplca :gﬁigcs'?aﬁégz) Actas de analiis y plan de Informes realizados y presentados 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 31/12/2025 | Programa Seguridad del Paciente
Numerro de pacientes pediatricos con
neumonia broncoaspirativa de origen
intrahospitalario en la vigencia objeto de,
Realizar seguimiento institucional para la|_ . . . evaluacion / Numerro de pacientes,
" . Evidencia de (12) informes mensuales del| = . !
gestion de seguridad del paciente donde se; indicador paciente pedidtrico con neumonia pediétricos con neumonia
realice la identificacion de los paciente broncoas ?rativa P broncoaspirativa de origen 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 31/12/2025 | Programa Seguridad del Paciente
Evaluacion y seguimiento a esandares|pediatricos con neumonias broncoaspirativas e Comepn 2 los criterios del indicador. intrahospitalario en la vigencia objeto de;
propuestos por el Ministerio de Salud enfde origen intrahospitalario. g 9 : evaluacion  -(menos) Numerro  de
referencia a la Resolucion 710 de 2012, 743 pacientes pediatricos con neumonia
de 2018 y 408 de 2018 y/o la norma que lo broncoaspirativa de origen
sustituya. intrahospitalario en la vigencia anterior.
Evidencia de (12) informes mensuales que Namero -de  muertes Inlre.\hospnalarlas
- L mayores de 48 horas revisadas en el
Realizar periodicamente  andlisis de la contenga como minimo analisis de cada uno comité respectivo en la vigencia objeto
monahdad?mrahos itaria en la ESE de los casos de muerte intrahospitalaria de evaluai:i()n ! Total gde mue:tes 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 31/12/2025 | Programa Seguridad del Paciente
P mayores de 48 horas y aplicacion de la|. o
Lo intrahospitalarias mayores de 48 horas
formula del indicador AR "
en la vigencia objeto de evaluacion.
Evidencia de cuatro (4) informes de| |, -
Socializacion de las politicas institucionales|socializacion de las politicas insitucionales y| N® de colaboradores que recibieron la
o N N socializacion / Total de colaboradores 25% 4 Trimestral 1/01/2025 31/12/2025 | Programa Seguridad del Paciente
(Politica de Seguridad del Paciente) cada vez que se actualicen (mensionar el de la ESE
Fortalecer 'y promover las politicas avance del indicador)
institucionales a cargo de la unidad funcional o " T Evidencia de cuatro (1) informes de| |, .
Socializacion de las politicas institucionales; socializacion de las politicas insitucionales N° de colaboradores que recibieron la
(Politica de gestion del conocimiento y la cada vez que se azmalicen (mensionareyl socializacion / Total de colaboradores 100% 1 Anual 1/01/2025 31/12/2025 | Programa Seguridad del Paciente
innovacion) gue dela ESE
avance del indicador)
Realizar la conmemoracion del dia de Evidencia de un (1) informe_ejecufivo. de Informe radicado a la subdireccion
Conmemorar el dia de seguridad del paciente sequridad del paciente. conmemoracion del dia de seguridad del cientifica 100% 1 Anual 1/01/2025 31/12/2025 | Programa Seguridad del Paciente
9 P . paciente (Feria). .
Promover la organizacion documental del|Realizar informe de gestion sobre ellEvidencia de (1) informe de gestion de consolidar inventario documental (excel) 100% 1 Anval 110112025 3111212025 | Programa Seguridad del Paciente

area

inventario documental del area

ORIGINAL FIRMADO

inventario documental

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

Aprobado por:

ORIGINAL FIRMADO

MARIA JOSE FIERRO RINCON

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

HERNANDO CASTRO PARRA

MARIA MARGARITA PEREZ

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Profesional de planeacion

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Profesional de planeacion

Referente de seguridad del paciente

Subdirector Tecnico - Cientifico
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[ SIAU

AREA DE

GESTION

CLINICA O
ASISTENCIAL

- VALOR META/ UNIDAD FUNCIONAL
OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION ACCION INDICADOR PERIODICIDAD FECHAINICIO FECHA FINAL RESPONSABLE
Realizar la aplicacion de las encuestas de
Garantizar la medicion de la satisfaccion del salisfaccién a los gsugrlos de la ESE y Evidencia de doce ( 12 ) Informes de . . N . . ”

. - presentar el respectivo informe, de acuerdo A, " Usuarios satisfechos/Usuarios Servicio de informacion y
usuario de manera clara y eficiente , en . . . aplicacion de encuestas en los diferentes 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 31/12/2025 " .
cumplimiento de la normatividad vigente. al numero de usuarios atendidos teniendo en servicios encuestados Atencion al usuario (SIAU)

P gente. cuenta la formula de la contralaria. Generar :
plan de mejora si se encuentra inferior al 90%
Garantizar la apertura de buzones de Realizar acta de apertura de buzones de
. . P . sugerencias, en donde se especifique fecha |Evidencia de doce ( 12 ) Informes de acta de | N° de Buzones aperturados/N® Servicio de informacion y
sugerencias, asi como el andlisis y respuesta , SR 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 " .
N y hora de la apertura, y el nimero de |apertura buzones institucionales Atencién al usuario (SIAU)
de las quejas presentadas por los usuarios. manifestaciones encontradas
Dar respuesta dentro de los términos de ley |Evidencia de doce ( 12 ) Informes de N° de quejas respondidas/ N° 8,339 12 Mensual 11012025 | 311212025 Servicio de informacion y
. e . a las quejas y reclamos de los usuarios oportunidad de respuesta de PQRS quejas radicadas oor Atencion al usuario (SIAU)
Garantizar la recepcion, direccionamiento y Total, de quejas resuelias dentro de
respuestas de quejas, reclamos y derechos ) . ! .
de ppeticién eqn Jlos 1erminosy de ley Dar respuestas dentro de los términos de ley |Evidencia de doce ( 12 ) Informes de los términos de ley Senvicio de informacion
establecidos de los PQR de riesgo vital dentro de las 24 |oportunidad de respuesta de PQRS de [Total de quejas radicadas y 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 Atencion al usuario (SIALyJ)
horas (100%) riesgo vital dentro de las 24 horas clasificadas como riesgo
vital *100
Realizar Cronograma de capacitacion Ewdenc@ de. ‘entrega de un (1) cronograma Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/01/2025 Sem?‘,o de |nforn‘1a0|on y
. . . - de capacitacion Atencion al usuario (SIAU)
Garantizar la implementacion y seguimiento N° do actvidades
del cronograma de capacitacion del area idenci i imi i ici i i0
9 P Seguimiento al cronograma de capacitacion Bvidencia de (4) informes de. cumplimiento realizadas/N°actividades 25% 4 Trimestral 1/01/2025 | 31/12/2025 Sew'?‘,o de mformacnon ¥
al cronograma programadas Atencion al usuario (SIAU)
Orientar, educar & informar de manera Realizar la promocion derechos y deberes |Evidencia de doce ( 12 ) informes de No. de socializaciones realizadas/ Servicio de informacion
oportuna a los usuarios los servicios que or a p y T Total de socializaciones 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 " . y
L para cliente externo de la ESE Derechos y deberes institucional. Atencion al usuario (SIAU)
presta la institucion. programadas
Fortalecer el conocimiento de los derechos y [Realizar la promocion derechos y deberes |Evidencia de una ( 1 ) capacitacion en No. dﬁostglcilzszgiz’ﬂi:;;i“::das, 100% 4 Anual 11012025 | 3112/2025 Servicio de informacion y
deberes para el cliente interno de la E.S.E para cliente internode la ESE derechos y deberes para el cliente interno. programadas ’ Atencion al usuario (SIAU)
:;?T::(r)]\i/cearcié: intt::r:]iss dzneclilzle(s 4 (:Sa Bvidencia de ouatro ( 4 ) registros de Servicio de informacion
N mos y. Pag comunicacion en canales internos y externos o . 25% 4 Trimestral 1/01/2025 | 31/12/2025 " . y
Orientar. educar e informar de manera web, televisores institucional y radio el sobre portafolio N° de capacitaciones Atencion al usuario (SIAU)
o000 nuné 4 los usuarios v funcionarios portafolio de servicios de la E.S.E P i realizadas/N°capacitaciones
’ ! ‘ Socializar y Evaluar el manual de atencion Bvidencia de (2) informes de adherencia al programadas Servicio de informacion
ary N . manual de atencion al usuario con enfoque 50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/12/2025 " . y
al usuario con enfoque diferencial. diferencial Atencion al usuario (SIAU)
Garantizar la implementacion del modelo de |Estructurar la estrategia de evaluacion para |Evidencia de (1) documento con la estrategia Total. de acciones eiecutadas /Total Senvicio de informacion
atencion en salud con enfoque diferencial |la implementacion del modelo de atencion en |de evaluacion del modelo de atencion en d’e acciones Ia;teadas'mo 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/2025 Atencion al usuario (SIALyJ)
buscando su permanencia en el tiempo salud con enfoque diferencial salud con enfoque diferencial P
Realizar la medicién herramienta Dindmica
Gerencial, se diligencia el numero de
Garantizar la medicion de tiempos de documento del paciente, donde se evidencia Evidencia de doce ( 12 ) Informes de No. total de quejas / Servicio de informacion
! P hora de cita, hora de ingreso, hora de salida, - " sugerencias emitidas en 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 31/12/12025 " N y
espera de manera clara y eficiente. fiempo de contacto (min), tiempo de espera medicion de tiempos de espera. buzones Atencion al usuario (SIAU)
(min), fecha de atencion, especialista, el cual
se ejecuta en el servicio de consulta externa.
Evaluar la adherencia al procedimiento de |Evidencia de dos ( 2 ) Informes de o . . . . "
" Ny . N N " N° de usuarios efectivamente Servicio de informacion y
. . atencion al usuario en la ventanilla |adherencia al procedimiento de atencién al | . o 50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/12/2025 " .
Garantizar el cumplimiento de la ley 28683 preferencial (>=90%) usuario en la ventanilla preferencial priorizados/N° muestra programada Atencion al usuario (SIAU)
de 2006 la politica institucional de -
priorizacién):an la a[l)encidn de los usuarios. Evaluar el grado de satisfaccion en la |Evidencia de cuatro( 4 ) Informes de N° de madres gestantes Senvicio de informacion
atencion a madres gestantes en los |evaluacion de la satisfaccion en la atencién a |  efectivamente satisfechas /N° 25% 4 Timestral 1/01/2025 | 31/12/2025 Atencién al usuario (51 AlyJ)
difereentes servicios (>=90%). madres gestantes madres ¢ evalaudas




ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

MARIA JOSE FIERRO RINCON

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

HERNANDO CASTRO PARRA

LAURA XIMENA TOVAR

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Profesional de planeacion

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Profesional de planeacion

Coordinadora de SIAU

Subdirector Tecnico - Cientifico

Socializacion de las politicas institucionales
(Politica de Servicio al ciudadano, Politica de |Evidencia de cuatro( 4 ) actas de o 1 -
Fortalecer romover las politicas  [Participacion ciudadana en la gestion socializacion de las politicas insitucionales N® de lideres que recibieron la Servicio de informacion
15 ronalecer y p S poliic articipacion naen’a g Polilc ONa1es ¥ | socializacion / Total de lideres de la | 25% 4 Trimestral 110112025 | 3111212025 cl nacion y
institucionales a cargo de la unidad funcional [publica, Politica de Priorizacion de la cada vez que se actualicen (mensionar el ESE Atencion al usuario (SIAU)
atencion a poblaciones vulnerables y Politica [avance del indicador)
de Responsabilidad social empresarial)
16 Promover la organizacion documental del [Realizar informe de gestion sobre el [Evidencia de (1) informe de gestion de | consolidarinventario documental 100% 1 Anual 11012025 | 3111212025 Servicio de informacion y
area inventario documental del area inventario documental (excel) ’ Atencién al usuario (SIAU)
Emplear actividades que integren y articulen
los servicios y tramites para facilitar el
acceso de las ciudadanias, a través de ferias
17 y centros integrados de servicios, comg parte |Participacion en la feria de servicios de la Ac}a de.pammpacmn, registro fotografico y Acta de participacién 100% 1 Anual 11012025 | 3111212025 Serw(.:\vo de mformacmny
del desarrollo anual de la estrategia de |ESE asistencia Atencién al usuario (SIAU)
servicio o relacionamiento con las
ciudadanias, en el marco del plan
institucional.
18 Implementar y  divuigar el plan de |Realizar la divulgacion del plan de g iuencia de acta y asistencia de divuigacion. Acta de socializacion 100% 1 Anual 100112025 | 31/12/2025 | Servicio e informacién y
participacion por distintos canales invitando a |participacion Atencién al usuario (SIAU)
la ciudadania o grupos de valor a que
opinen acerca del mismo_a wravés de la Realizar seguimiento al cronograma del plan Bvidencia de (4) informes de cumplimiento N® de actividades Servicio de informacion
19 estrategia que se haya definido previamente. " seguimie 9 pan o) cronograma del plan de participacion realizadas/N°actividades 25% 4 Trimestral 1/01/2025 | 31/12/2025 " . Y
de participacion ciudadana ciudadana programadas Atencion al usuario (SIAU)
Realizar informe de consolidacion a los
riesgos identificados en la unidad funcional | . .
de acuerdo con la periocidad establecida en Bvidencia de dos (2) reportes de Reportes de consolidacion matriz de Servicio de informacion y
20 Gestion del riesgo ) . ) consolidacion de seguimiento a los riesgos y ) 50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/12/2025 o .
la metodologia y matriz de riesgo aporbada N . ) riesgo Atencion al usuario (SIAU)
. ~ |plan de mejora elaborado, si se requiere
por la E.S.E y elaborar plan de mejora segin
resultados
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
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No.

o

AREA DE

GESTION

GESTION
CLINICA O
ASISTENCIAL

A VALOR META/ UNIDAD FUNCIONAL
OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) ADESARROLLAR  PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION ACCION INDICADOR PERIODICIDAD  FECHA INICIO FECHA FINAL RESPONSABLE
Evidencia de doce (12) informes
Realizar revision diaria del tablero de |relacionados con la revision diaria del |Total de pacientes identificados Unidad Funcional Internacién
identificacion de cada unidad y |tablero y diligenciamiento del libro de |adecuadamente / total de pacientes [ 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 31/12/2025 | unidad de cuidado intermedio
diligenciar el libro de ingresos ingresos en el servicio de Unidad de [ingresados € intensivo adulto
Cuidado Intensivo Adultos.
Realizar seguimiento a las actividades Realizar revision d.lana de la Evidencia de (12) informes relacionados |Total de pacientes clasificados ) . "
de seguridad del paciente en fa UCI [Pat@iomma para verificar. cortecta |05 icisn iaria de la plataforma |adecuadamente en plataforma de Unidad Funcional Internacion
clasificacion de riesgo de caida del ) R - ; . 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 | unidad de cuidado intermedio
adultos 8 ; para verificar la correcta clasificacion de |riesgo de caida / total de pacientes ) )
paciente. (Escala de caida de |~ . . . € intensivo adulto
. riesgo de caida del paciente. ingresados
paciente)
Realizar revision diaria de la |Evidencia de (12) informes relacionados [Total de pacientes clasificados Unidad Funcional Intemacion
plataforma para verificar la correcta |con la revision diaria de la plataforma |adecuados en plataforma de riesgo 8.33% 12 Mensual 110112025 3112/2025 | unidad de cuidado intermedio
clasificacion de riesgo de Ulcera por |para verificar la correcta clasificacion del [de ulcera por presion/total de et ¢ intensivo adulto
presion del paciente riesgo de Ulcera por presion del paciente. |pacientes ingresados
Realizar cronograma de educacion |Evidencia de un (1) cronograma Unidad Funcional Internacion
continuada incluyendo el refuerzo y |elaborado de educacion continua para el o . ] ) .
A I N Cronograma elaborado 100% 1 Anual 1/01/2025 | 31/12/2025 | unidad de cuidado intermedio
actualizacion en la administracion |refuerzo y actualizacion en la e intensivo adulto
. N segura de medicamentos. administracion segura de pacientes.
Garantizar la administracion segura -
de medicamentos a los pacientes de |EValuar a adherencia a los o . !
la UCI Adultos procedimientos de administracion de |Evidencia de (4) Informes de evaluacion |Total listas que cumplen con la Unidad Funcional Ineracién
medicamentos mediante aplicacion de [de adherencia de administracion de [adherencia / total de listas de . . . . y
h ) ’ L ) ) 25% 4 Trimestral 1/01/2025 | 31/12/2025 | unidad de cuidado intermedio
listas de chequeo mensual, |medicamentos mediante aplicacién de |chequeo aplicadas en seguridad en ¢ intensivo adulto
generando las acciones de mejora |lista de chequeo. la admon mediamentos
requeridas. Emitir informe trimestral
Evidencia de (4) Actas de capacitacion e
Ejecutar cronograma de informe de actividades de gestion del Capacitaciones realizadas Unidad Funcional Internacion
capacitaciones segun las fechas |conocimiento, registro fotografico, de las Ica Zcitaciones roaramadas 25% 4 Trimestral 1/01/2025 | 31/12/2025 | unidad de cuidado intermedio
fijadas con periodicidad mensual capacitaciiones realizadas de forma P prog € intensivo adulto
fisica o virtual.
Fortalcer los programas de |Aplicar listas de chequeo mensual
capacitacion para el personal del |para evaluacion de adherencia a I ) ) . . . Unidad Funcional Internacion
servicio de cuidado intensivo adultos | protocolos de enfermeria, generando E‘l’;‘le”gfogilg’ d'gfgr:’grsn:sa"dherenc'a No. De ftem C:V”a‘ﬁj'fggsl No.deflem | g, 4 Trimestral | 1/01/2025 | 3111212025 | unidad de cuidado intermedio
las acciones de mejora requeridas. P : € intensivo adulto
Emitir informe trimestral
:eallz?;ti)acz\éaluag;on iﬁsgﬁzﬁrla Evidencia de cuatro (4) informes de No. De item cumolidos / No. de item Unidad Funcional Internacion
hos, ii)alario enerando acciones de Adherencia a los protocolos de . evalpuados ’ 25% 4 Trimestral 1/01/2025 | 31/12/2025 | unidad de cuidado intermedio
.p ” g‘ . aislamiento hospitalario. e intensivo adulto
mejora. Emitir informe trimestral
R A ) - . " S ) Unidad Funcional Internacion
Promover la organizacion documental Reallzar‘ informe de gestion sobre el ledenc!a de (1) informe de gestion de | consolidar inventario documental 100% 1 Anual 110112025 31112/2025 | unidad de cuidado intermedio
del area inventario documental del area inventario documental (excel) ) .
e intensivo adulto
Garantizar la correcta adherencia de
las actividades de cada uno de los
bundle (neumonia asociada al . ’ . o - o Unidad Funcional Internacion
ventilador, infeccion del tracto urinario, |Realizar el informe de adherencia EV|der?<:|a .(,1) linforme de adherencia de | N f:umpllmlen‘to de bundie /N® de 8,33% 12 Mes 1/01/2025 31/12/2025 | unidad de cuidado intermedio
X la realizacion de los bundle pacientes que ingresaron a la UCIA N N
acceso vascular central) para prevenir e intensivo adulto
la infecciones asociadas a la atencion
en salud




Realizar informe de consolidacion a
los riesgos identificados en la unidad
funcional de acuerdo con la periocidad

Evidencia de (2) reportes de
consolidacién del seguimiento a los

Reportes de consolidacion matriz de

Unidad Funcional Internacion

11 Gestion de riesgo establecida en la metodologia y matriz | . . ) 50% 2 Semestral 1/01/2025 | 31/12/2025 | unidad de cuidado intermedio
N riesgos y plan de mejora elaborado, si se riesgo N .
de riesgo aprobada por la E.S.E y " € intensivo adulto
) ~ 7 |requiere
elaborar plan de mejora segun
resultados
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

MARIA JOSE FIERRO RINCON

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

HERNANDO CASTRO PARRA

ANGEL YECID VALENCIA

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Profesional de planeacion

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Profesional de planeacion

Lider de UCIA

Subdirector Tecnico - Cientifico
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN VICENTE DE PAUL

& oS Codigo: A2FO1061 - 001
z GARZON HUILA Version: 02
,’5’ NIT: 891.180.026-5
PLAN DE ACCION Vigencia: 16/01/2025

UCIN

AREA DE
GESTION

VALOR META/INDICAD
ACCION OR

UNIDAD FUNCIONAL

INDICADOR DE GESTION RESPONSABLE

OBJETIVOS

ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR

PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD PERIODICIDAD FECHA INICIO FECHA FINAL

Realizar la evaluacion de adherencia al
protocolo de lavado de manos, en las areas |Evidencia de cuatro ( 4 ) informes de No. De item cumplidos / No. de item Unidad Funcional Internacion
1 de enfermeria, terapia respiratoria, |adherencia al protocolo de lavado de manos, . evaruados : 25% 4 Trimestral 1/01/2025 31/12/2025 unidad de cuidado basico,
Garantizar el cumplimiento enla UCI Neonatal espec?alfistas‘ ggnerando acciones de mejora, [realizados por el servicio. intermedio e intensivo neonatal
— del Programa institucional de seguridad del gmilir informe lrlmest@l. -
paciente Realizar la evaluacion de adherencia al
p de i italario al |Realizar cuatro ( 4 ) informes a la de No. De item cumplidos / No. de item Unidad Funcional Internacion
2 servicio de enfermeria 'y médicos [evaluacion a la adherencia al protocolo de : evaruados | 25% 4 Trimestral 1/01/2025 31/12/2025 unidad de cuidado basico,
iali terapia iratori i italari intermedio e intensivo neonatal
acciones de meiora. Emitir informe trimestral.
Seguimiento a la implementacion de procesos Ap"izcs'o: de Msl‘as“de Che‘::re: i:e prglocolps Evidencia de un (1) lista de chequeo terapia {alizacion realizada Unidad Funcional Internacion
3 de enfermeria, terapia  respiratoria, y 9 o o y par ! i ial : Evii ia de los . 3 50% 2 Semestral 1/01/2025 31/12/2025 unidad de cuidado basico,
- especialistas. Ejecucion de talleres grupo de ) mediante listado de asistencia . L N
especialistas enfereria ( protocolos) talleres de enfermeria con acta intermedio e intensivo neonatal
) I Evidencia de entrega de un ( 1) cronograma o Unld.ad Funcmpal Internémon
4 Realizar Cronograma de capacitacion de capacitacién Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2025 31/01/2025 unidad de cuidado basico,
tizar la i y P intermedio e intensivo neonatal
del cronograma de capacitacion del area Evidencia de (4) informes d . | N° d . / Unidad Funcional Internacion
5 al de Cmn: fafnae (4) informes de a Nu:cw oS oraadns 50% 2 Semestral 1101/2025 3111212025 unidad de cuidado bésico,
| GEsTION 9 prog intermedio e intensivo neonatal
CLINICA O Brindar informacion sobre normas de ingreso s:ﬁi;z: d?:? ((jz);nlfiir:;;snS;ebr‘z:lngfrsﬂuatagz No. registros realizados de informacion Unidad Funcional Internacion
6 [ ASISTENCIAL y protocolo de lavado de manos a los padres ingreso rotooolopde Javado de manos a los | 2 los padres de los recién nacidos /No. 25% 4 Trimestral 1/01/2025 31/12/2025 unidad de cuidado basico,
de los recién nacidos D: dres dye‘ios recien nacidos total pacientes ingresados en el mes intermedio e intensivo neonatal
— fpadres de 10s recien nacidos.
Garantizar orientacion e informacion oportuna |Realizar educacion con el personal asistencial
al usuario il i Evidenci tro (4 fi . . . "
i/egaé:ri:j:of::mha respecto aaa‘:;dfa::i"c;e\( Vldewa,, de d:ua o ( ..) ‘glorg‘:':onie‘ No. capacitaciones realizadas /No. total Unidad Funcional Internacion
7 " . : N de capacitaciones programadas en el 25% 4 Trimestral 1/01/2025 31/12/2025 unidad de cuidado basico,
madre-padre y familiar )en lactancia materna- |asistencial y padres de familia respecto al . L "
. N e . e N mes intermedio e intensivo neonatal
cuidados del recien nacido y deteccion de [cuidado del recién nacido en UCIN
sianos de alarma. (>=90%)
A Realizar informe de gestion sobre el inventario |Evidencia de (1) informe de gestion de . . o Unlr!ad Funmolnal Inter'némon
8 Promover la organizacion documental del area documental del area inventario documental consolidar inventario documental (excel) 100% 1 Anual 1/01/2025 31/12/2025 unidad de cuidado basico,
— intermedio e intensivo neonatal
Garantizar el dela Formular la necesidad para proyecto de S . . o Unldgd Funmolnal Inter'némon
9 - Evidencia de (1) informe de necesidad Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2025 31/12/2025 unidad de cuidado bsico,
del programa plan canguro viabilidad del programa plan canguro . L "
— intermedio e intensivo neonatal
Realizar informe de consolidacién a los
zizg?;o‘d:n:‘aﬁ caz:zc?:a‘j i??ai?egzg‘ossl \dae Bdencia de dos (2) reportes de Reportes de consolidacion a la matriz Unidad Funcional Iternacién
10 Gestion del riesgo metodologia r;r)wmz de riesgo aprobada por consolidacion a los riesgos y plan de mejora s de riesqo 50% 2 Semestral 1/01/2025 31/12/2025 unidad de cuidado basico,
92y 9 p p elaborado, si se requiere. 9 intermedio e intensivo neonatal
la E.S.E y elaborar plan de mejora segun
resultados
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:
ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO ORIGINAL FIRMADO
MARIA JOSE FIERRO RINCON EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES HERNANDO CASTRO PARRA NIDIA PATRICIA BARRERA PABLO LEON PUENTES QUESADA
Profesional de planeacion meeSIonT::gd:ni’i:;e:ec;:’;zegsizﬂon dela Profesional de planeacion Coordinadora de UCIN Subdirector Tecnico - Cientifico
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EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN VICENTE DE PAUL

GARZON HUILA

Codigo: A2F0O1061 - 001

NIT: 891.180.026-5

Version: 02

PLAN DE ACCION

Vigencia: 16/01/2025

URGENCIAS

No.

AREA DE

GESTION

CLINICA O
ASISTENCIAL

OBJETIVOS

ACTIVIDAD (ES ) A DESARROLLAR

PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD

INDICADOR DE GESTION

VALOR
ACCION

META/
INDICADOR

PERIODICIDAD FECHA INICIO FECHA FINAL

UNIDAD FUNCIONAL
RESPONSABLE

Identificar fallas de calidad en los casos de |Realizar informe de mortalidad mayor a 48 Bvidendia de (12) informes de andiisis de (No. muertes menor a 483 horas
mortalidad menor a 48 horas horas del servicio de urgencias ¥ mortalidad para identificar demoras y fallas institucionales / Total de 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 31/12/2025 | Unidad Funcional Urgencias
9 ) de calidad muertes)*100
Garantizar procesos de formacién continua ':: T!:arricriﬁa::imo;tZToali;: :Jsg ﬂa?:er]T:;I]CD Evidendia de (12) actas de capacitacion de No. capacitaciones realizadas / No.
pro ’ 1as principa €s paloog 19N ¥ | asistencia fisica o virtual con respectiva - capacitacio | 833% 12 Mensual 1/01/2025 | 31/12/2025 | Unidad Funcional Urgencias
al personal asistencial socializacion de las Guias de practica . N . A De capacitaciones programadas
dlinica firma, que incluya evidencia fotografica.
No. De pacientes atendidos en
Garantizar el acceso al servicio Realizar la mgd}uon de pgmentes que. |Evidencia de (12). Ilnformes de '.n dicadores urgep mas/No:'paaentes qglgnes 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 31/12/2025 | Unidad Funcional Urgencias
acceden al servicio de urgencias de acceso al servicio de urgencias solicitan atencion en el servicio de
urgencias
No.minutos transcurridos a partir del
Realizar seguimiento mensual a la A o que paciente es clasificado triage Il y
. . N Evidencia de (12) Informes de indicador de .
Garanizar a atencion oportuna en TRIAGE |oportunidad de TRIAGE Il y establecer | isa o TRIAGE Il en el senvicio de | MOmeno en el cual esatendidoen | g 5, 12 Mensual 110112025 | 31/12/2025 | Unidad Funcional Urgencias
I acciones de mejora frente a desviaciones . consulta de urgencias por médico /
; urgencias - :
(<30 minutos) total de usuarios clasificados de
triage Il
" . . Realizar seguimiento a los pacientes que | . . . . .
léem'ﬁcar a. los p.aCIemes gue Ingresa con ingresan al servicio de urgencias con Ev@enua de (12) |nformgs dellmgreso de | No.de |nf9rmes presentados/Total 8,33% 12 Mensual 1/01/2025 31/12/2025 | Unidad Funcional Urgencias
signos de violencia . . e pacientes con signos de violencia No. de informes programados
signos de violencia (fisica y sexual).
Realizar Cronograma de capacitacion :Id:cri‘tcal:i:: entrega de (1) cronograma de Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2025 31/01/2025 | Unidad Funcional Urgencias
Garantizar la implementacion y seguimiento P N° do actividades
del cronograma de capacitacion del area idenci i imi ) . . .
g a Seguimiento al cronograma de capacitacion ;Véfg:gli:r:a(‘” informes de. cumplimiento realizadas/N°actividades 25% 4 trimestral 1/01/2025 31/12/2025 | Unidad Funcional Urgencias
9 programadas
Promover la organizacion documental del lReaIlzarl informe de gestion sobre el Ewdenc!a de (1) informe de gestion de | consolidar inventario documental 100% 1 Anual 110112025 31/12/2025 | Unidad Funcional Urgencias
area inventario documental del area inventario documental (excel)
::al‘:ar:_‘é‘;zmi :’Zg‘;’;fog:agcé”:;zséf:ggs Evidencia de (2) reportes de consolidacion
uni unci U . . .
Gestion del riesgo periocidad establecida en la metodologia y E"’S r!eSg°T dz fa Up'dadl':;‘m':j’”a'.de Reporte de matriz de riesgos. 50% 2 Semestral 101/2025 | 31/12/2025 | Unidad Funcional Urgencias
matriz de riesgo aprobada por la ESE y rge.nua ¥ plan de mejora elaborado, si se
elaborar plan de mejora seqn resultados requiere.
Elaborado por: Revisado por: Aprobado por:

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

ORIGINAL FIRMADO

MARIA JOSE FIERRO RINCON

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

HERNANDO CASTRO PARRA

FAIVER LOSADA

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Profesional de planeacion

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Profesional de planeacion

Lider Urgencias

Subdirector Tecnico - Cientifico




