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AREA ATENCION PRE-HOSPITALORIA TRANSPORTE BASICO Y MEDICALIZADO

AREA DE VALOR

ACCION

META/

INDICADOR DE GESTION INDICADOR

OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD PERIODICIDAD FECHA INICIO FECHA FINAL UNIDAD FUNCIONAL RESPONSABLE

GESTION

CLINICAO
ASISTENCIAL

Informar dificultades en remisién de usuarios|

Evaluar que se realice la Notificacion a la|
Secretaria de Salud Departamental, CRUE Huila

Evidencia de doce ( 12 ) informes de
notificacion al CRUE, Secretaria de Salud

No. De remisiones notificadas / Total de

Unidad Funcional de Atencion pre-hospitalaria

matriz de riesgo aprobada por la E.SE Y|
elaborar plan de meiora sequn resultados

hospitalaria y plan de mejora elaborado, si se|
requiere.

Funcional y plan de mejora elaborado, si
se requiere.

N y a la EPS responsable del paciente cuando la| . remisiones que cumplen mas de 48 horas |  8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 . o
a las partes interesadas " X . .. |realizados de manera mensual, en caso de que . " transporte basico y medicalizado
remision cumpla més de 48 horas de tramite sin \a remisién no se cumola sin respuesta de aceptacion
respuesta positiva. pa.
Socializar el . Manual de Referer?c!a Y| Evidencia de dos (2)Actas de capacitaciones| - " . . ” L
contrarreferencia al personal de los servicios de| diigenciados en la vigencia realizadas del No. capacitaciones realizadas / No. De 50% 2 Semestral 110112026 3111212026 Unidad Funcional de Atencion pre-hospitalaria
traslado asistencial basico, medicalizado y de 9 al 9 capacitaciones programadas ° transporte bésico y medicalizado
Garantizar procesos de formacion continua al|referencia. manera semestral.
personal asistencial - . - N de funcionarios de las areas de
Sodializar y realizar seguimiento al prolocolo de observacion y hospitalizacion / Total de Unidad Funcional de Atencion pre-hospitalaria
egreso del paciente por remision en las areas de|Evidencia de (1) Acta de capacitacion funcionario‘s deylas :r‘ea: d; observacion 100% 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 ! tral;s Iorte bésico rlne d?caliza dgl
observacion y hospitalizacion hospitalizacion Y P y
Realizar la medicion de eventos adversos|Evidencia de doce (12) certificaciones de|No. de Eventos adversos relacionados con 8.33% 12 Mensual 110112026 31112/2006 Unidad Funcional de Atencion pre-hospitalaria
Garantizar procesos seguros de traslados de| relacionados con colisiones durante el traslado _|indicadores de referencia v contrarreferencia. la colisién / Total de colisiones ool transporte basico v medicalizado
pacientes Realizar la medicion de muertes durante e\FE Qen0|a de doce (j2) Cerlnfwcacnone; de| No. Muertes durante el traslado / Total de 8.33% 12 Mensual 110112026 311212026 Unidad Funcional d'e AIencnon .pre.hospnalana
traslado (<= 5%) indicadores de referencia v contrarreferencia. traslados transporte bésico v medicalizado
Realizar la medicion de pacientes con|. . : I . . . i -
Ct it |
solicitudes de  remision por g Videncia de- doce (12) > de|  No. pacientes aceptados | Total de 8,33% 12 Mensual 10112026 | 31m12r2006 | Umidad Funcional de Atencién pre-hospitalaria
institucion (>=95%) de y solicitudes de remision transporte bésico y medicalizado
nti | | servici
Garantzarlaccssoalsentio Revisar la pertinencia de _remisiones no Evidencia de doce (12) Informe de indicadores| No. Pacientes a quienes se diligencio el Unidad Funcional de Atencion pre-hospitalaria
por otras instituci , regi . N formato de no aceptacion / Total de 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 o preiosp
en el respectivo formato. de referencia y contrarreferencia. pacientes no aceptados transporte basico y medicalizado
Realizacion de informe de diligenciamiento de| Evidenda de doce (12) Informes de
Informar dificultades en el diligenciamiento del|fallas en la pertinencia del Anexo 9 (documentof. .. ~ "~ . L P Unidad Funcional de Atencion pre-hospitalaria
- " idiligenciamiento de fallas en la pertiencia del| Informe de fallas en el diligenciamiento 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 o o
Anexo No. 09 de evaluacion de EPS para recepcion def Anexo 9 : transporte bésico y medicalizado
pacientes)
tizar la ol y Realizar Cronograma de capacitacion Eaviec’l‘;'; ;‘: entrega de un (1) cronograma de Documento elaborado 100% 1 Anual 1012026 | 311212026 U"'dadtrz‘r‘]’s‘z'gr’t‘:'bzesiﬁ‘:ccr:’e"dmggzg"a'a"a
I itacion del idenci i imi ° de activi i i
del cronograma de capacitacion del area Seguimiento al cronograma de capacitacion Sr‘g:zzrc;amge (4) informes decumplimiento al realiza das/,;‘W:cetijiCdlz(ljiasd:rsoqrama das 25% 4 trimestral 1/01/2026 31/12/2026 UnIdadtrzlrjlzgfrntzlbda’esi/:;:)e\n/crlnoend:::Ii};ZZs“alana
:rrs?over la organizacion documental dell ?:j&\:ﬂzﬂ:;ﬂzrgeargz gestion sobre el inventario ;\c::gcr:z d;!:u n‘l(;)“allnforme de gestion de consoldar inventario documental (excel) 100% 4 Anval 110112026 31112/2026 UnldadtrI;lrJ]r;'chgrrt\glbiz i/-;loeccr::r;d:g}ggzgnalana
Velar Eor el cumplimiento de los 16 tips de Presemgr ‘ de para| t (1'1) d aplicadas en la| No. De tips cumplidos / de 16 tips 9,099% 7" Mensual 110112026 311212026 Unidad Funcional d’e Alenuon prejhospllalana
humanizacion el cumplimiento implementacién de los 16 tips evaluados transporte bésico v medicalizado
Presentar herramienta de autoevaluacion delf_ . . . " ) y . ” T
senvicio y los respectivos hallazgos encontrados| ri\giizrcrll?en(tl) herramienta con el plan de| Presenia‘c::]r; ::;an:\:z:;\:::z con los 100% 1 Anval 110112026 3110312026 Unldatiél:gcz);:lgﬁées i/;:)encrlﬁoend:lr;}g;sllalana
para los planes de mejoramiento ! P ! P Y
Realizar gestion y seguimiento a los hallazgos|Evidencia de la gestion a los planes de| N° de hallazgos subsanados / N° de Unidad Funcional de Atencion pre-hospitalaria
Participar en la aplicacion de la encontrados meioramiento Hallazaos encontrados 100% ! Anual 10172026 8110512026 transporte basico v medicalizado
autoevaluacion de habiltacion garaniizando el Realizar  actualizacion eneracion  de| Bvidencia de (1) certficado por parte dej Unidad Funcional de Atencion pre-hospitalaria
cumplimiento del mejoramiento de los vy g i ia de procesos y subdireccion cientifical Certificado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/05/2026 . p ) P
hallazgos documentos que entreqaron la docurmentacion transporte basico y medicalizado
Evidencia de (2) Acta de socializacion con
Realizar socializacién de documentos reg.lstro .fo.tog.raflcc y \lgtado de asistencia| N ?e colaboradores con souahzgqon/ 50% 2 Semestral 110112026 31/05/2026 Unidad Funcional d§ AtenC|on prejhospnalana
(evidencia indicador mensionado en el plan de|  N° de colaboradores en los servicios transporte bésico y medicalizado
_ _ accion)
Garantizar el en la divul mos\g;;m:gg:m:ra deT Clll?n I;si:ni:nacz \a: Bvidencia de (12) estrategias de divuigacién) N°de pacientes con interaccion en Unidad Funcional de Atencion pre-hospitalaria
. P s . P (interaccion con los usuarios) de los derechos y| derechos y deberes / total de pacientes 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 . p " P
de los derechos y deberes de los usuarios  [estrategias de divulgacién de los derechos y| deberes atentidos en e servidio transporte basico y medicalizado
deberes
" Evidencia de diligenciamiento y reporte en . . ” L
Garantizar el reporte oportuno de sucesos de|Realizar reporte de eventos adversos, cuando L . o Unidad Funcional de Atencion pre-hospitalaria
seguridad del paciente halla ocurrencia de estos. ;oorrrzzrt]t:aieddee cue;z:;::; N :dversos, con el Formatos diligenciados 8% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 transporte basico y medicalizado
::a‘l‘azaru:;g:efj:mna‘ de acu:rclj[:)s Ezzg?: ia de dos (2) reportes de consolidacion| Evidencia de dos (2) reportes de
" . . a los riesgos de la Unidad Funcional Pre| consolidacion a los riesgos de la Unidad Unidad Funcional de Atencion pre-hospitalaria
Gestion de riesgos periocidad establecida en la metodologia Y| 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/12/2026

transporte basico y medicalizado

Elaborado por: Elaborado, Revisado y Aprobado por:

original firmads original firmads original firmads
YIZZA DAYANNA BARRERA ARRIGUI EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES PABLO LEON PUENTES QUESADA

Lider de Atencion pre-hospitalaria transporte
bésico v medicalizado

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Subdirector Tecnico - Cientifico
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[ AREA [ CENTRO INTEGRAL DE TERAPIAS

AREA DE

VALOR  META/INDICAD

INDICADOR DE GESTION ACCION OR

OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVID; PERIODICIDAD FECHAINICIO FECHA FINAL UNIDAD FUNCIONAL RESPONSABLE

GESTION

CLINICA O
ASISTENCIAL

Optimizar la productivivad del servicio del
centro integral de terapias

Realizar ~ diariamente la  medicion  de

productividad por profesional

Evidencia de doce (12) informes mensuales|
sobre medicién de productividad del servicio

Numero de pacientes atendidos / Total
horas programadas

8

,33%

Mensual

1/01/2026

31/12/2026

Unidad Funcional Servicios de
complementacién Terapéuti

Evaluar el correcto diligenciamiento de la

Evidencia de cuatro (4) informes de auditoria

Unidad Funcional Servicios de

matriz de riesgo aprobada por la E.S.E y
elaborar plan de mejora segin resultados

elaborado, si se requiere

riesgo

N .
Garantizar el adecuado registro de Historias |Historia clinica (>=90%) del servicio. N° Item cumplidos/Total de item 2% 4 Trimestral 10112026 3171212028 complementacion Terapéutica
Clinicas Realizar el 100% de los registro de Historia  |Evidencia de doce (12) informes mensuales|evaluados 8.33% 12 Mensual 110112026 31112/2026 Unidad Funcional Servicios de
Clinica en Dinamica Gerencial. sobre registros en el sistema. oo complementacion T
Realizar capacitacion de procesos y Evidencia de cuatro (4) eventos de Capacitaciones realizadas Unidad Funcional Servicios de
procedimientos del servicio y realizar el sobre procesos y i /capacitaciones rogramadas 25% 4 Trimestral 1/01/2026 31/12/2026 complementacion Teranéutica
Realizar alai i6n de pre y post test en el servicio en la vigencia. i prog P P
procesos y procedimientos de terapia y Aplicar listas de chequep trimestral para
i evaluacion de adherencia a procesos y ia de cuatro (4) informes de adherencia|No. De item cumplidos / No. de item Unidad Funcional Servicios de
i de terapia ! al protocolos de terapia ev:;luados i ! % 4 Trimesral 10172026 $112/2026 complementacion Terapéutica
generando las acciones de mejora requeridas. P pa. s P
Emitir informe trimestral
— - —— - -
a ony: Realizar Cronograma de capacitacion Evidencia de enfrega de un ( 1) cronograma Documento elaborado 100% 1 Anual 1012026 | 311212026 Unidad Funcional Senvicios de
del cronograma de capacitacién del area de capacitacion complementacion Terapéutica
Velar por el cumplimiento de los 16 tips de[Presentar de (1) aplicadas en la|  No. De tips cumplidos / de 16 tips 9.009% 1" Mensual 110212026 311122026 Unidad Funcional Servicios de
humanizacién (los que aplique) el cumplimiento implementacion de los 16 tips evaluados e complementacion Terapéutica
Preseptar de del 1 i con el plan de| Presentacion de la herramienta con los Unidad Funcional Servicios de
servicio  y los hallazgos| 100% 1 Anual 1/01/2026 31/03/2026
" mejoramiento planes de mejoamiento complementacion Terapéutica
encontrados para los planes de mejoramiento
Realizar gestion y seguimiento a los hallazgos|Evidencia de la gestion a los planes de| N° de hallazgos subsanados / N° de 100% 1 Anual 11012026 31/05/2026 Unidad Funcional Servicios de
encontrados mejoramiento Hallazgos encontrados N complementacion Terapéutica
jmejoramiento
. Evidencia de (12) consolidacion del numero| \ .
Velar por el - cumplimienio y _ correcto total de  consentimientos  revisados " de consentimientos que cumplen con Unidad Funcional Servicios de
Participar en la aplicacién de la autoevaluacion|diligenciamiento  de los  consentimientos| . : el correcto diligenciamiento / N°total de 9,10% 1" Mensual 1/02/2026 31/12/2026 i .,
L R . mensualmente por la jefe del servicio en| § complementacion Terapéutica
de el reunion de autocontrol consentimientos por mes
del mej iento de los hallazgos ——— -
Realizar  actualizacion eneracion  de Evidendia de (1) cerficado por parte de Unidad Funcional Servicios de
documentos y 9 ingenieria de procesos y subdireccion cientifica Certificado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/05/2026 complementacion Teranéutica
que entregaron la documentacion P P
Evidencia de (2) Acta de socializacién con|
Realizar socializacién de documentos registro_folografico y listado de N°de con 2cén/| gy, 2 Semestral 11012026 | 31/05/2026 Unidad Funcional Senvicios de
(evidencia indicador mensionado en el plan de[ N° de colaboradores en los servicios complementacion Terapéutica
i accion)
tizar el en la e ev‘denm:ra (i; i de \az de (12) de N°de pacientes con interaccién en Unidad Funcional Servicios de
. P - (interaccion con los usuarios) de los derechos| derechos y deberes / total de pacientes 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 i )
de los derechos y deberes de los usuarios estrategias de divulgacion de los derechos | o complementacion Terapéutica
deberes y deberes atentidos en el servicio
Evidencia (12) socializaciones al 100% del
personal del servicio de los reportes de N° de colaboradores con socializacion / o Unidad Funcional Servicios de
Garantizar el cumplimiento del protocolo de . evaluacion realizados por seguridad del N°de colaboradores del servicio 833% 12 Mensual 10172026 311212026 complementacion Terapéutica
Cumplir con 5 momentos, y protocolo de|”"°. L
lavado de manos del area superior al 90% con| higiene de manos paciente antes del comité
relacion a las técnicas asistenciales 9 - . . N° de acciones cumplidads / N° de . .
Evidencia de (4) seguimientos acciones . . Unidad Funcional Servicios de
N N N Lo acciones programadas en el plan de 25% 4 trimestral 1/01/2026 31/12/2026 i o
cumplidad a plan de mejoramiento si aplica mejoramiento complementacion Terapéutica
" Evidencia de diligenciamiento y reporte en . .
Garapl\zar el reporte oportuno de sucesos de|Realizar repor}e de eventos adversos, cuando fomato de evenos adversos, con el Formatos diligenciados 8% 12 Mensual 110112026 311212026 Unidad FLI"C\OI“I,a| Servm\'os‘de
seguridad halla ocurrencia de estos. porcentaie de cumplimiento complementacion Terapéutica
jporcentaje de cumplimiento
Realizar informe de consolidacion a los riesgos.
en la unidad funcional de acuerdo con la Evidencia de dos (2) reportes de consolidacion Reportes de consolidacion matriz de Unidad Funcional Servicios de
Gestion del riesgo oci ida en la jiay del imiento a los riesgos y plan de mejora P 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/12/2026

complementacion Terapéutica

origiwal firmads

Ortginal firnado

, Revisado y Aprol

Ortginal firnado

DIANA YISEL JIMENEZ CASTRO

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Gestora Centro Integral de Terapias

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Subdirector Tecnico - Cientifico




AL Say
& b Codigo: A2FO1061 - 001
& ©
& ' 2
:% E PLAN DE ACCION Versién: 03
Bo ol ME
Vigencia: 16/01/2026

CIRUGIA

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 RESPONSABLE
1 Realizar Cronograma de capacitacion Ewdenc@ de”entrega de un (1) oronograma Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2026 | 31/01/2026 Unidad F“'.‘°,'°”?' Servicios
de capacitacion Quirlrgicos
Garantizar la implementacion y seguimiento del Somahzaggn de protogolos y ‘Proced|m|entos Evidencia de cuatro (6) Actas de capacitacion
cronograma de capacitacion del area del Servicio de Cirugia. Realizar pre y pos que incluya registro de asistencia, pre test, post|  N° de capacitaciones realizadas / N° de Unidad Funcional Servicios
2 test(médico especialistas y generales, jefes y| . ) N ' . 25% 4 Trimestral 1/01/2026 | 31/01/2026 A
o o test a capacitacion fisica o virtual, registro capacitaciones programadas x 100 Quirdrgicos
auxiliares de enfermeria, instrumentadores Y| .
L N fotografico.
Servicios ¢ )
. Aplicar "S.ta de chequeo .pa.ra evaluamon. de'Ia 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. " 8 - - o Unidad Funcional Servicios
3 - L . X .Y ’|chequeo para evaluacion de la adherencia afprocesos y procedimientos de cirugia / Total de 50% 2 Semestral 1/01/2026 | 31/01/2026 L
procedimientos de cirugia. Generar planes de mejoramiento si aplica. . - P " ¥ Quirdrgicos
L procedimientos de cirugia en la institucion. listas de chequeo aplicadas
Emitir informe semestral
" . " No. De familiares a los que se les brindo
" N .. _|Garantizar entrega de informacion del estado " .
Fortalecer la atencién al usuario y familiar del paciente por parte del médico especialista o|Evidencia de doce (12) reportes del Libro de informatcién del estado del paciente por parte Unidad Funcional Servicios
4 brindando informacion antes, durante y|oo. " porp P . <) reporie del medico especialista 0 medico general / No. |  8,33% 12 Mensual 11012026 | 31/01/2026 el
. L o general a familiares en el momento de la|registro de entrega de informacion. . X . s Quirdirgicos
después del procedimiento quirdrgico atencion de pacientes intervenidos en el servicio de
) cirugia
Garantizar que las cirugias canceladas . N
L R Numero total de cirugias programadas que
atribuibles a Ia E.SE sean menor o igual a Evidencia de doce (12) matriz de indicadores| fueron canceladas por causas atribuibles a la Unidad Funcional Servicios
5 Disminir el porcentaje de 12 cancelacion de)1,5% ( observatorio Minsalud ). Generar planes donde se evidencia el presente indicador institucion / NL'IE)T\SI'O total de cirugias 8.33% 12 Mensual 10172026 | 310172028 Quirdrgicos
ciugia programada con el propésito delde mejoramiento si aplica. Emitir informe o ooramatias 9 9
mantener la satisfaccion de nuestros usuarios y|mensual. preg
aumentantar la productividad quirurgica. Realizar sequimiento al motivo cancelacion del Evidencia de doce ( 12 ) pantallazos de la Numero de informes relacionados con Unidad Funcional Servicios
6 cirugas orga e de los pacientes diapositiva donde especifique el motivo de| cancelacion de cirugias / Total de informes 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 | 31/01/2026 Quirirgicos
9as porp: P cancelacion programados en el periodo 9
7 Velar Por lgl cumplimiento de los 16 tips de Presentgr gstrategmas de implementacion para Ewdenma <1. j) estrateglgs aplicadas en la No. De tips cumplidos / de 16 fips evaluados 9,099% " Mensual 100212026 | 3112/2026 Unidad Fur)c,oqal Servicios
humanizacion el cumplimiento implementacion de los 16 tips Quirdrgicos
Presentar herramienta de autoevaluacion delf_ . . . " . . . -
8 servicio y los respectivos hallazgos E]\gldoerzgl?eng) herramienta con el plan de| Presentacion dzéaﬁ:::z;z::z con los planes 100% 1 Anual 11012026 | 311032026 Unidad zt?ﬁ;?r}iloiervmlos
encontrados para los planes de mejoramiento ! ! 9
9 Realizar gestion y seguimiento a los hallazgos|Evidencia de la gestion a los planes de|N° de hallazgos subsanados / N° de Hallazgos 100% 1 Anual 11012026 | 31/05/2026 Unidad Funcional Servicios
encontrados mejoramiento encontrados § Quirdrgicos
L Evidencia de (12) consolidacion del numero o -
CLINICAO - . " Velar  por el cumplimiento y _ correcto total de  consentimientos  revisados N* de consentimientos que cumplen con el Unidad Funcional Servicios
1 ASISTENCIAL Participar en la aplicacion de la autoevaluacion |diligenciamiento  de los  consentimientos Iment la iefe del L correcto diligenciamiento / N°total de 9,099% 1" Mensual 1/02/2026 | 31/12/2026 Quirdrgi
de habilitacion garantizando el cumplimiento ~ (informados mensu a(;nenetz po; ‘a Jete del serviclo-en consentimientos por mes ulrdrgicos
— del mejoramiento de los hallazgos encontrados feunion de autocontro__
Realizar actualizacion y generacion de Bvidencia de (1) certficado por parte de Unidad Funcional Servicios
1 documentos ingenieria de procesos y subdireccion cientifica Certificado 100% 1 Anual 1/01/2026 | 31/05/2026 Quirirgicos
que entregaron la documentacion 9
Evidencia de (2) Acta de socializacion con
12 Realizar socializacion de documentos reg!stro .foltog.raﬁco y I|s.!ado de asistencia| N° de colaboradores con socwallzgglon/N de 50% 2 Semestral 10012026 | 311052026 Unidad Fuqqoqal Servicios
(evidencia indicador mensionado en el plan de colaboradores en los servicios Quirdrgicos
accion)
" - . " Mostrar ewgenma de la gproplamon N Evidencia de (12) estrategias de divulgacion| N°de pacientes con interaccion en derechos y . . .
Garantizar el cumplimiento en la divulgacion de|implementacion para el cumplimiento de las| " . . ) o Unidad Funcional Servicios
13 . A : " (interaccion con los usuarios) de los derechos| deberes / total de pacientes atentidos en el 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 | 31/12/2026 .
los derechos y deberes de los usuarios estrategias de divulgacion de los derechos y . Quirdrgicos
y deberes servicio
deberes
Evidencia (12) socializaciones al 100% del
14 Garanizar el cumplimiento del protocolo del o pe’T°”a.',de' Sel.”"f;"de los ’e”".gez jel N°de °°'ab‘|”§d°’js °°”d5‘|°°‘a"z.a.°'°”’ N'de | g a3, 12 Mensual | 10012026 | 311202006 | Unidad 2“7”,""@' Servicios
lavado de manos del area superior al 90% con N iese > ., Y P evavuaflon ;ea |dzaI los p;)f seguridad del colaboradores del servicio uirdrgicos
— relacion a las técnicas asistenciales g pagen e, anies ge Cor,m.e - " - - ” - - - —
15 Evidencia de (4) seguimientos acciones N° de acciones cumplidads / N° de acciones 25% 4 trimestral 10012026 | 311212026 Unidad Funcional Servicios
cumplidad a plan de mejoramiento si aplica programadas en el plan de mejoramiento Quirdrgicos
Evidencia (12) socializaciones al 100% del
16 Garantizar el cumplimiento del protocolo de|Usar correctamente las fichas de islamiento, perTonall'del Sel,mf;o delos rle(jpongf d? " N°de colabtljrsdorzs condstl)cwallzlalcmn/N de 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 | 31/12/2026 Unidad (F]ur}qon\al Servicios
aislamiento del area superior al 90% con|los rotulos, los elementos de proteccion z:::;::’; realizados por epidemiologia anies colaboradores del servicio uirdrgicos
— lacion a las técni istencial |
17 relacion alas fecnicas asisienciales persona Evidencia de (4) seguimientos acciones N° de acciones cumplidads / N° de acciones 25% 4 trimestral 11012026 | 311212026 Unidad Funcional Servicios
cumplidas a plan de mejoramiento si aplica programadas en el plan de mejoramiento ° Quirdrgicos




Garantizar el reporte oportuno de sucesos de
seguridad

Realizar reporte de eventos adversos, cuando
halla ocurrencia de estos.

Evidencia de diligenciamiento y reporte en
formato de eventos adversos,
porcentaje de cumplimiento

Unidad Funcional Servicios

Gestion de riesgos

Realizar informe de consolidacion a los riesgos
en la unidad funcional de acuerdo con la
periocidad establecida en la metodologia Y|
matriz de riesgo aprobada por la E.S.E y

elaborar plan de mejora segun resultados

Evidencia de dos (2) reportes de consolidacion
a los riesgos de la Unidad Funcional Pre|
hospitalaria y plan de mejora elaborado, si se
requiere.

mejora elaborado, si se requiere.

con el Formatos diligenciados 8% 12 Mensual 1/01/2026 | 31/12/2026 o
Quirdrgicos
Evidencia de dos (2) reportes de consolidacion Unidad Funcional Servicios
alos riesgos de la Unidad Funcional y plan de 50% 2 Semestral 1/01/2026 | 31/01/2026

Quirdrgicos

original firmado

original flrmade

original flrmadp

Elaborado por: Elaborado, Revisado y Aprobado por:

LINA MARIA GUZMAN PERDOMO

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Lider servicios quirdrgicos

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Subdirector Tecnico - Cientifico
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Version: 03
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[ AREA CONSULTA EXTERNA |
VALOR META/
OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION ACCION  INDICADOR PERIODICIDAD FECHAINICIO FECHA FINAL UNIDAD FUNCIONAL RESPONSABLE
" Realizar seguimiento de consultas programadas!
Lograr una atencién oportuna y de calidad a los ara medir la respectiva inasistencia y reportar el| Evidencia de doce (12) informes mensuales realizados por|  No. Consultas no asistidas / No. Consultas
1 usuarios que acuden al servicio de consu\ta,p N .p N y p " L A 8 P : | 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Consulta Externa
externa indicador a oficina de calidad y subdireccion|el servicio sobre inasistencia a las consultas. programadas
cientifica.
Alimentar mensualmente la base de datos de
2 Garant\zar‘ el seguimiento a usuarios con reporte|patologias toma.das y patologl.as alteradas para Ewdenrfla de doce (12) |r)fqrmes en formato excel de| Numero de segulmlentosgpatologlas 833% 12 Mensual 110112026 3111212026 Unidad Funcional Consulta Externa
de patologias alteradas llevar  seguimiento y realizar el control[patologias alteradas y seguimiento. alteradas/Total de patologias alteradas
correspondiente
Realizar Cronograma de capacitaciones al cliente! Evidencia de entrega de un (1) cronograma de
3 Garantizar Ia implementacion y seguimiento del interno sobre procedimientos, guias y protocolos capacitacién 9 9 Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Consulta Externa
— cronograma de capacitacion del area de atencidn en consulta extera N do acividades realzadas/\actividades
4 Seguimiento al cronograma de capacitacion Evidencia de (4) informes de cumplimiento al cronograma i nro(rqrar:a das i 25% 4 Trimestral 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Consulta Externa
Realizar eventos de socializacion al cliente interno
sobre procedimientos, guias y protocolos de Evidencia de cuatro (4) registros de socializacion con la| Nimero de Capacitaciones realizadas / nimero
5 Capacitar continuamente al personal auxiliar defatencion en consulta externa y realizar ; iva firm g deC P itaciones programad 25% 4 Trimestral 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Consulta Externa
enfermeria del servicio de consulta externa con elfseguimiento a través de listas de chequeo. espectvatima © Lapaclaciones programadas
fin de lograr adherencia en todos los procesos y|generar el respectivo informe
procedimientos institucionales Aplicar lista de chequeo para medir adherencia a|Evidencia de cuatro (4) informes relacionados con la N° de listas de chequeo aplicadas / N° de listas
6 procedimientos institucionales. Generar planes de|aplicacion de listas de chequeo para medir adherencia a de che uio im rementa das 25% 4 Trimestral 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Consulta Externa
meijoramiento si aplica. Emitir informe trimestral | procedimientos institucionales. 4 P
Garantizar el cumplimiento en el envio del formato N usuarios aceptados quienes egresan con
Garantizar el uso del formato de anexo No.10; . S . . " e
de anexo No.10 (contrareferencia) a las|Evidencia de doce (12) informes sobre relacionados con el| formato de anexo 10 debidamente diligenciados o .
7 (contrareferencia) en los usuarios aceptados def. " .. . " N I L N 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Consulta Externa
instituciones  remisoras de los  pacientes|diligenciamiento de anexo 10 - Soporte de envio via web | Total de usuarios aceptados en la ESE
forma ambulatoria por parte de la ESE N —ano,
ambulatorios y/o de consulta externa. (>=80%) Factor 100
8 Promover la organizacién documental del area ?:::;ﬂn;:‘fzg‘n:r:: geston sobre el inventario (E:gjrr::rialde (1) informe de- gestion de- inventario consolidar inventario documental (excel) 100% 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Consulta Externa
Garantizar la gestion y el seguimiento de las lista o . . .
de espera mediante actualizacion 2 veces por|Reducir tiempos de respuesta y asegurar la N” de pacientes con citas asignadas que
- . " ! Evidencia de (12) Matriz de seguimiento estaban en lista de espera / total de pacientes 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Consulta Externa
semana de la base de datos, priorizando el|oportunidad de la atencion a los pacientes N
. PR en lista de espera
agendamiento por criterios clinicos
9 | GESTION CLINICA Esiat?lecer un _mecanismo de‘ comunicacion Reahza}r g guimiento '°? mecanismo de Ewdenp a (2) informe de evaluaqon de IO; mecanismos de Informe de evaluacion y seguimiento 50% 2 semestral 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Consulta Externa
0 ASISTENCIAL efectivo para el agendamiento de citas comunicacion para el agendamiento de citas comunicacion para el agendamiento de citas
7 x‘magm"z‘;’m;'] cumplimiento de los 16 tips de E;f:;ﬁ;;;"“egmas de implementacién para el S:':ies”f';ﬁ(;:)es"ateg'as aplicadas en la implementacion| o o i o molidos / de 16 tips evaluados | 9,099% 1 Mensual 100112026 | 3171212026 |  Unidad Funcional Consulta Externa
Presentar herramienta de auloevaluacion del Presentacion de la herramienta con los planes
8 servicio y los respectivos hallazgos encontrados|Evidencia (1) herramienta con el plan de mejoramiento de meioamiento P 100% 1 Anual 1/01/2026 31/03/2026 Unidad Funcional Consulta Externa
para los planes de mejoramiento .
9 5::2;;; d%e:m" y seguimiento a los hallazgos Evidencia de la gestion a los planes de mejoramiento N de hallazgos s:::::::;;/ N° de Hallazgos 100% 1 Anual 1/01/2026 31/05/2026 Unidad Funcional Consulta Externa
. N . Velar por el cumplimiento y correcto|Evidencia de (12) consolidacion del numero total de| N°de consentimientos que cumplen con el
Participar en la aplicacion de la autoevaluacion de
10 hab‘i)litaci()n ga?am\zando ol cumplimiento del diligenciamiento  de  los  consentimientos|consentimientos revisados mensualmente por la jefe del correcto diligenciamiento / N°total de 9,099% 11 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Consulta Externa
L mejoramiento de los hallazgos encontrados informados servicio en reunion de gutocontro\ _ consentimientos por mes
Realizar  actualizacion eneracion  de Evidencia de (1) certificado por parte de ingenieria de
12 documentos v 9 procesos y subdireccion cientifica que entregaron la Certificado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/05/2026 Unidad Funcional Consulta Externa
documentacién
Evidencia de (2) Acta de socializacion con registro N° de colaboradores con socializacién / N° de
13 Realizar socializacion de documentos fotografico y listado de asistencia (evidencia indicador colaboradores en los servicios 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/05/2026 Unidad Funcional Consulta Externa
mensionado en el plan de accién)
Mostrar  evidencia de la apropiacion e o . . ”
Garantizar el cumplimiento en la divulgacion de|implementacion para el cumplimiento de las|Evidencia de (12) estrategias de divulgacion (interaccion N?de pacientes con interaccién en derechos y
14 ) . ! - . deberes / total de pacientes atentidos en el 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 311212026 Unidad Funcional Consulta Externa
los derechos y deberes de los usuarios estrategias de divulgacion de los derechos y|con los usuarios) de los derechos y deberes servicio
deberes
Evidencia (12) socializaciones al 100% del personal del N° de colaboradores con socializacion / N°de
15 Garantizar el cumplimiento del protocolo de; Cumplir con 5 momentas, y protocolo de higiene servicio de los reportes de evaluacion realizados por colaboradores del servicio 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Consulta Externa
lavado de manos del area, superior al 90% con de manos Y seguridad del paciente antes del comité o
relacion a las técnicas asistenciales idenci imi i I ° i i ° i . .
i Evidencade () sequimenosaccnes umpidadapln | ' de aodonescumpldads /N deaodoes | g |4 | pinessal | oz | 91122008 | UnidadFuncionel Conula e




Garantizar el reporte oportuno de sucesos de
seguridad del paciente

Gestion del riesgo

Realizar reporte de eventos adversos, cuando
halla ocurrencia de estos.

Evidencia de diligenciamiento y reporte en formato de
eventos adversos, con el porcentaje de cumplimiento

Realizar informe de consolidacion a los riesgos
identificados en la unidad funcional de acuerdo
con la periocidad establecida en la metodologia y|
matriz de riesgo aprobada por la E.S.E y elaborar
plan de mejora segun resultados

Formatos diligenciados

8%

Mensual

1/01/2026

31/12/2026

Unidad Funcional Consulta Externa

Evidencia de dos (2) reportes de consolidacion de los
riesgos y elaborar plan de mejora, si se requiere

Reportes de consolidacion a los riesgos de la
unidad funcional

50%

Semestral

1/01/2026

31/12/2026

Unidad Funcional Consulta Externa

E

do por:
Origival firmads

Original firmads

Elaborado, Revisado y Aprobado pt
Original firmado

YEIMY YULIETH MEDINA

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES
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Lider Consulta Externa
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EPIDEMIOLOGIA ARO

No. AREA DE GESTION

A VALOR META/ UNIDAD FUNCIONAL
OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION ACCION INDICADOR PERIODICIDAD  FECHA INICIO FECHA FINAL RESPONSABLE
No. actualizaciones aplicativo SIVIGILA 2021
Realizar la actualizacion del aplicativo SIVIGILA segun| realizadas/No. de actualizaciones aplicativo SIVIGILA Unidad Funcional Enidemiologia
lineamientos vigentes para la prevencion, vigilancia y control en|Evidencia del Aplicativo SIVIGILA 2024 actualizado  |2021 a las que hubiere lugar * (Fac) 100 = (Res)| 100% 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 Salud L'tprca ogiay
salud publica del Instituto Nacional de Salud (INS) Proporcion  de  ACTUALIZACION ~ APLICATIVO| P
SIVIGILA 2021
No. actualizaciones de la caracterizacién como UPGD)
N, " " : para la vigencia 2024 realizadas/No. de|
Actualizacién de la caracterizacion de la UPGD (Unidad Primarial ¢ i e e 1a Ficha de de la UPGD |actualizaciones de la izacion como UPGD a § Unidad Funcional Epidemiologia y
Generadora de Datos) para la vigilancia en salud publica vigencia N _ i 100% 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 -
2024 como operador el sistema de informacion SIVIGILA SIVIGILA 2024 las que hubiere lugar * (Fac) 100 = (Res) Proporcion| Salud publica
P de ACTUALIZACION CARACTERIZACION UPGD
2024
Realizar la busqueda activa institucional diaria de eventos de (Num) No. de meses con cumplimiento de Ia BA! porl
- a . " . . |Evidencia de Informe .PDF de base de datos .xIsx|censo diario / (Den) No. meses de la vigencia 2023*| . Unidad Funcional Epidemiologia y
interés en salud publica mediante revision de registros e historias| "BAI_EISP_DIARIO" ( Eventos de salud publica ) (Fac) 100 = (Res) Proporcion de BAI POR CENSO 25% 4 Trimestral 1/01/2026 31/12/2026 Salud piblica
Realizar la notificacién de los eventos de interés en salud|clinicas segun reporte de aplicativo Censo Diario Epidemiologia . P DIARIO P P
publica de reporte obligatorio definidos en los modelos y (Num) No. de & " i 1o de 1a BAI
protocolos de vigilancia, dentro de los términos de|Busqueda activa institucional de forma trimestral de eventos def um) 0. e trimesires con cumplimiento dé a . " -
IPRETPRN R . . . . Evidencia de cuatro (4 ) activas SIANIESP / (Den) No. trimestres de la vigencia . Unidad Funcional Epidemiologia y
estructura  de  datos, interés en salud publica mediante RIPS, a través del mddulo de| " " " A 25% 4 Trimestral 1/01/2026 3111212026 -
. N = . . Base de datos .xIsx "BAI_TRIMESTRAL_SIANIESP" |2023* (Fac) 100 = (Res) Proporcion de BAI Salud publica
periodicidad y destino sefialados en los mismos y|BAI de Sianiesp.
. - : TRIMESTRAL POR SIANIESP
observando los estandares de calidad, veracidad y Num) No. de soman T umimionto on ol revora
oportunidad de la informacion notificada " " . Evidencia de cuatro (4 ) Informes o archivos planos| (Num) 0- e semanas con cumplimiento en el repol
Realizar la generacion, revision y envio de archivos planos| cargados al aplicativo SIVIGILA en donde se garanticel (notificacion) obligatorio / (Den) No. semanas Unidad Funcional Epidemiologia
cargados al aplicativo SIVIGILA una nl o o o s mofifcason semar rr?axwmo o|epimiologicas d a vigencia 2023 * (Fac) 100 = (Res)|  25% 4 Trimestral 10012026 | 3111212026 S Ul:)\\ca ogiay
la notificacion semanal maximo de 8 dias calendario. (>= 90%) di endari Proporcion de CUMPLIMIENTO EN EL REPORTE P
as calencaro SEMANAL OBLIGATORIO
Generacion, revision y envio de archivos planos cargados al (Num) No. Semanas epidemiolégicas con silencio)
aplicativo SIVIGILA con la periodicidad establecida garantizando| Evidencia de cuatro ( 4 ) Informes o archivos plano epidemioldgico / (Den) No. Semanas iold . Unidad Funcional Epidemiologia y
: " h - cargados al aplicativo SIVIGILA garantizando| . . _ e 25% 4 Trimestral 1/01/2026 31/12/2026 -
ausencia de silencio epidemiolégico en el subsistema de| ausencia de silencio epidemiolégico en SIVIGILA notificadas a la fecha * (Fac) 100 = (Res) Proporcion| Salud publica
informacién SIVIGILA P d " |de SILENCIO EPIDEMIOLOGICO
e (Num) No. Casos ajustados / (Den) No. Casos|
Ingresar al sistema de informacion Sivigila, los casos quel " L .
N . " " notificados durante la vigencia 2023 que requieren|
requieren ajuste 'y que fueron notificados durante el afio Evidencia de cuatro (4) informes de Base de datos|ajuste (segin retroalimentacion de resultados de Unidad Funcional Epidemiologia
epidemioldgico 2024, los cuales deben reflejarse en el sistema de N Ny - ) 9 " N 25% 4 Trimestral 1/01/2026 31/12/2026 =P ogiay
informacién con fecha limite del 06 de marzo de 2025, (Minimol Xlsx Sivigila, ajuste de casos notificados laboratorios de referencia de UND o INS) * (Fac) 100 Salud publica
90%) | = (Res) Proporcion de CASOS VIGENCIA 2017
. AJUSTADOS
Estimar la incidencia de a Disp (Num) No. de periodos epidemiologicos con|
(IAD) en UCI adultos y neonatal e Infecciones Asociadas a la| i en el reporte (noti 0 i ia de
Atencion en Salud (IAAS) en servicios NO UCI. Generacion,|Evidencia de doce (12 ) Informes Notificacion IAAS|IAD-IAAS / (Den) No. periodos epimioldgicos de la| o Unidad Funcional Epidemiologia y
revision y envio de la notificacion obligatoria mediante el aplicativo|INS y/o Aplicativo SIVIGILA vigencia 2023 * (Fac) 100 = (Res) Proporcion de 833% 12 Mensual 110112026 311212026 Salud publica
SIVIGILA con la periodicidad establecida evitando silencio CUMPLIMIENTO EN LA ESTIMACION DE
epidemioldgico (Minimo 90%) INCIDENCIA Y REPORTE OBLIGATORIO IAD/IAAS
(Num) No. de periodos epidemiolégicos ~con
i en el reporte (noti 0 i ia de
Estimar la p ia de obtenidos de| Base de datos de resistencia bacteriana en formato
muestras clinicas de pacientes en los servicios de UCI y servicios|Evidencia de doce ( 12 ) archivos (informes) en|Whonet / (Den) No. periodos epimiolégicos de la o Unidad Funcional Epidemiologia y
o P . R 1/01/202¢ 1/12/202¢ .
NO UCI. Generacion, revision y envio de Bases de datos formato|formato Whonet vigencia 2021* (Fac) 100 = (Res) Proporcion de 833% 12 Mensual 0112026 8 026 Salud publica
Whonet (Minimo 90%) CUMPLIMIENTO EN LA ESTIMACION DE
INCIDENCIA Y REPORTE OBLIGATORIO DE
RESISTENCIA BACTERIANA
Controlar y reducir la incidencia, y prevenir la aparicion de (Num) No. de periodos epidemiolégicos con|
brotes : de d N Determinar la incidencia del consumo y estimar las tendencias del| cumplimiento en el reporte de incidencia de CAB y
dispositivos médicos y demas infecciones asociadas a la - . y . y Evidencia de doce (12 ) Informe .XLSX de consumo y|anélisis de las tendencias de uso / (Den) No. periodos Unidad Funcional Epidemiologia y
i . . : . . |uso de los de uso clinico en servicios de| o - N N N . A _ 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 .
atencién en salud; mediante la vigilancia | hospitalizacién y UCI adltos. (Minimo 90%) uso de en el ambito de la vigencia 2021 * (Fac) 100 = (Res) Salud publica
jecucion de procedimi p y aplicacién de| "' y - g Proporcion de CUMPLIMIENTO EN LA ESTIMACION
guias de practica clinica vigentes que en conjunto han DE INCIDENCIA Y USO DE ANTIBIOTICOS
demostrado eficacia en disminucion del impacto de ést —
evento de interés en salud piblica (Num). ‘No. de penodo‘s. epidemiologicos ‘con
cumplimiento en las mediciones de adherencia y|
Fomentar la practica del aislamiento hospitalario entre el personal j 0 de i p de|
de salud, pacientes y cuidadores; como practica de atencion|Evidencia de doce ( 12 ) Informe .XLSX medicion de|aislamiento hospitalario / (Den) No. periodos| 8.33% 12 Mensual 110112026 31112/2026 Unidad Funcional Epidemiologia y
segura mediante actividades de medicion de ia yl de i i epimioldgicos de la vigencia 2021 * (Fac) 100 = (Res) et Salud publica
jecucion de imientos p (Minimo 90%) Proporcién de CUMPLIMIENTO EN EL FOMENTO
DE LA PRACTICA DE  AISLAMIENTO
HOSPITALARIO




=

20

21

22

23

24

CLINICA O
ASISTENCIAL

Fomentar la practica de los procedimientos de limpieza y|
desinfeccion hospitalaria entre el personal de enfermeria como|

Evidencia de doce ( 12 ) Informe .XLSX medicion de

(Num) No. de periodos epidemiologicos con|
cumplimiento en las mediciones de adherencia |
ejecucion de procedimientos preventivos de limpieza y|
desinfeccion / (Den) No. periodos epimiolégicos de la|

Unidad Funcional Epidemiologia y

P . . i o 101 1
2;22::: ategz:sc;igﬂg m;‘i:g:ii:ﬁ:g;da?::eiig:d(ﬂ?’:mdz adherencia de limpieza y desinfeccion vigencia 2021 * (Fac) 100 = (Res) Proporcion de 833% 12 Mensual /0112026 311212026 Salud publica
90%) v el P o CUMPLIMIENTO EN EL FOMENTO DE LA
; PRACTICA DE LIMPIEZA Y DESINFECCION
HOSPITALARIA
(Num) No. de periodos epidemiolégicos  con|
" . ’ . - Evidencia de doce (12)Informes .XLSX correccion a| en la de inco !
Realizar la oportuna de u en . : . omisiones en el registro de estadisticas vitales a la|
N B wpanicrr 1 |iNCONSistencias  u  omisiones en el registro de|
el registro de estadisticas vitales a la plataforma “Registro Unico estadisticas vitales a la plataforma "Registro Unico del nd.ruaf.gov.co / (Den) No. periodos| Unidad Funcional Enidemiologia
de Afiliados a la Proteccion Social” https:/nd.ruaf.gov.co segunf, - i platal " ) 9 epimioldgicos de la vigencia 2021 * (Fac) 100 = (Res) 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 ,p oglay
i N . Afiliados a la Proteccion Social” https://nd.ruaf.gov.co. y Salud publica
Garantizar el registro y . dela retroalimentacion  recibida del DANE; garantizando una| En caso de no generar comactiones so expedirg Proporcion " de CUMPLIMIENTO EN LA|
) : RN oportunidad en méximo de 8 dias calendario. . . CORRECCION ~ DE  INCONSISTENCIAS U]
sobre \avocurrencwa de hech_osthales enla ms_tltum_on y sus| certificado por la lider de la unidad funcional. OMISIONES EN EL REGISTRO DE ESTADISTICAS
caracteristicas con fines juridicos y administrativos, en| VITALES
cumplimiento de la normatividad vigente en la materia - ——
(Num) No. de periodos epidemiologicos con|
Realizar la ge“stlon‘ del rgg‘\stro oportyno de estad\snca.s‘ vwlale.sa" Evidencia de doce (12 ) certficados .DOC gestién del oump!lrj\ento en la gestion del registro oportuno de
la plataforma “Registro Unico de Afiliados a la Proteccion Social registto oportuno de  estadisticas vitales a lal estadisticas vitales a la plataforma nd.ruaf.gov.co / Unidad Funcional Epidemiologia
https://nd.ruaf.gov.co mediante bisqueda aonva y sohclludes de|"®9 p ] : . _|(Den) No. periodos epimiolégicos de la vigencia 2021 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 ,p ogiay
Registro Unico de Afiliados a la Proteccion| n L Salud publica
ingreso a los médicos la Social” https://nd.ruaf.qov.co (Fac) 100 = (Res) Proporcion de CUMPLIMIENTO
establecida en la normatividad vigente psilind.ruat.gov. EN LA GESTION DEL REGISTRO DE
ESTADISTICAS VITALES
Realizar la vigilancia epidemiolégica y auditoria de la| (Num) No. meses con cumplimiento en la entrega del
mortalidad magor 248 hgras de ing resoy de acuerdo a los Realizar la bisqueda activa institucional semanal de eventos|Evidencia de cuatro ( 4 ) reportes de Base de datos|reporte / (Den) No. Meses transcurridos segin Unidad Funcional Epidemiologia
yor greso, . relacionados con mortalidad mayor a 48 horas de ingreso| XLSX vigilancia y cointrol de la mortalidad|calendario epidemioldgico 2021 * (Fac) 100 = (Res)| 25% 4 Trimestral 1/01/2026 31/12/2026 ,p ogiay
procesos establecidos para el seguimiento como indicador| s y " . f N Salud publica
de calidad mediante revision de registros de control y RUAF-ND. Proporcién de cumplimiento en la auditoria mensual a
. mortalidad mayor a 48 horas
Informacion educacién a pacientes erecer informacién L educacion @ paclente§ en eventos en Evidencia de doce (12) listas de asistencia. Lista de asistencia diligenciadas 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Ep\demlo\ogla y
interes de Salud publica en las patologias que apliquen Salud publica
Promover la organizacién documental del area Realizar informe de gestion sobre el inventario documental del|Evidencia de (1) informe de gestion de inventario Consolidar inventario documental (excel) 100% 1 Anual 1101/2026 3111212026 Unidad Funcional Fp\demlo\oglay
area documental Salud publica
Actualizar la gestién documental institucional relacionada con la|Sistema de gestion documental actualizado de los
prevencion de Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud| de ion de 1AAS, que|
(IAAS), priorizando los protocolos (ISO, ITS, ITUAC, NAV, entre|incluya vigentes y i (1SO, [Porcentaje de p ir de Unidad Funcional Epidemiologia
otros), garantizando su coherencia normativa, control de[ITS, ITUAC, NAV, entre otros), con ccntrol de|de IAAS actuahzados y vigentes / respecto al total de 100% 1 Anual 1/01/2026 1/06/2026 Salud pulfhca ogiay
Reducir la incidencia de Infecciones Asociadas a la vverslones‘ vigencia " .mn los vuvb\uneb, fechas de vwgencwg definidas, como
técnicos del INS y los estandares de calidad y seguridad delfde con los
Atencion en Salud (IAAS) en el afio 2026, fortaleciendo la P
vwgllanma h a aalas |paciente técnicos del INS.
de i6n y el uso de fa ion para la Informes epidemiolégicos institucionales de andlisis|
o y " Realizar anélisis epidemiolégico mensual de las i Asociadas a la Atencion en Salud| A1 L
toma de en con los Asociad la Atencié Salud (IAAS diante | ol (1AAS indl lisis de tend ' Porcentaje de andlisis epidemiologicos de IAAS Unidad Funcional Epidemiolog
normativos y los estandares de calidad y seguridad del sociadas a la Atencion en Salu ( _)' meclanie 'a revision ( ) que incluyan and SIS de tendencias, 1asas,| o izados y socializados, respecto al total de analisis 8% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 nidad Funclonal Epldemiologia y
: sistematica de tendencias, tasas, servicios criticos, factores deservicios priorizados, identificacion de factores de Salud publica
paciente. o 3 N . programados en el periodo.
riesgo y eventos priorizados riesgo y formulacion de acciones de mejora con|
sequimiento documentado.
Identificar brechas, responsables, para orientar la toma de| R . . . o . . -
decisiones y formular acciones de mejora confinua alineadas con Evidencia (‘!2) rgporles a subdireccion cientifica las| N° de umdad.es funclungles evaluadas / N° total de 8% 12 Mensual 110112026 31112/2026 Unidad Funcional Ep\demlo\ogla y
. . unidades asistenciales evaluadas unidades funcionales a evaluar Salud publica
los estéandares de calidad y sequridad del paciente
Actualizar el protocolo institucional de limpieza y desinfeccion,
incorporando el nuevo producto utilizado, y realizar sufProtocolo institucional de limpieza y
socializacién en todos los servicios asistenciales y de apoyo,|actualizado y vigente, que incorpore el nuevo producto| Porcentaje de servicios institucionales con el protocolof 100% 1 Anval 110112026 31112/2026 Unidad Funcional Epidemiologia y
Incrementar la adherencia a los procesos de hmp\eza la izacion del proceso, el i del|utilizado, con registros de socializacion y cobertura del|de limpieza y desinfeccion actualizado y socializado. ° Salud publica
desinfeccion institucional en 2026, medlante I p yla alos y de[100 % de los servicios asistenciales y de apoyo.
continua ~ del de|calidad.
competencias del personal y uso de i estricto al de los procesos del Regist temati d luacion de limoi
estandares de calidad, seguridad del paciente y Iummomelna (West Scan) y listas de verificacion (check list), listas. ficadis inf d y ! diant P V\;/ ¢ Scan) Unidad Funcional Epidemiologi
acreditacién en salud. un abordaje di y scciones istas de verificacion, con informes de s mediante (Wes can) 8% 12 Mensual 110112026 3111212026 nidad Funcional Epidemiologia y
" . identificacion de servicios con adherencia inferior a\ 90|check list, respecto al total de evaluaciones| Salud pblica
especificas en los servicios cuya adherencia sea inferior al 90 %,| B
N . - . % y planes de mejora con
con el fin de mejorar la efectividad del proceso y garantizar la|
. " documentado.
mejora continua.
Registros de intervencion y seguimiento a los servicios|
Realizar i i tico a la de las medid inferior al 90 % en medidas de
de aislamiento hospitalario, mediante observacwon directa en los|aislamiento hospitalario, que incluyan|Porcentaje de servicios con adherencia inferior al 90
servicios, aplicacion de listas de ony ion al fiami en sitio, i 6n al|% en ai io que reciben intervencion| o Unidad Funcional Epidemiologia y
: " . M | 1/01/202¢ 1/12/202¢ o
Fona\ecer y evaluar la adherencia a las med\das de|personal aswstenc\al con el fin de garantizar el cumplimiento de|personal, acciones correctivas implementadas y|directa, respecto a\ total de servicios identificados con! 8.33% 12 ensual 0112026 3111212026 Salud publica
mediante imiento si los disminuir el riesgo de transmision|verificacion de la mejora en el I y enviar|bajo
observacion en sitio y uso de Ilstas de verificacion, con el|cruzada y fortalecer la seguridad del paciente porcentaje (calificacién) al lider del area antes del
fin de asegurar el i de los p comité
institucionales, reducir el riesgo de transmision cruzada vy| . " . X T
promover praclicas seguras conforme a los estandares del dEva(\juarl la tredzzabmdad Ide las ;ne?\das de aislamiento h?spna\ano
calidad y seguridad del paciente. meesd:ntz r:w‘scloaﬁ'(ég tﬁs‘ro‘flaas ca\fns:azu ejecucwop en el servicio Informes de evaluacion de lidad del ai Porcentaje de evaluaciones de trazabilidad del Unidad Funcional Epidemiologia
aislamiento i respecto al total 25% 4 Trimestral 1/01/2026 31/12/2026 P glay

de insumos y cumplimiento en la practica, identificando fallas del
proceso y generando acciones de mejora con seguimiento,
indicacion de el mismo validado por epidemiologia o infectologia

hospitalario mediante paciente trazador

de evaluaciones programadas en el periodo.

Salud publica




Fortalecer el adecuado dili del certificado de|

un proceso de verificacion epidemiologica |
del dili iami del certificado de defuncion,

defuncion durante la vigencia, la

a identificar ¢ los casos de muerte no|

identificacion de las muertes no naturales que deben
certificadas por Medicina Legal, en concordancia con la
normatividad vigente, los lineamientos del INS y DANE, y|
los estandares de calidad del registro de estadisticas|
vitales.

natural que deben ser remitidos a Medicina Legal, mediante
revision de la historia clinica, causa de muerte consignada y|

Registros de verificacion del diligenciamiento de los|
certificados de defuncién, que incluyan la|Porcentaje de certificados de defuncion verificados|
que presentan correcta identificacion de muerte no

coherencia con los eventos registrados, con retroalimentacion y|

Unidad Funcional Epidemiologia y

Gestion del riesgo

sequimiento a los casos identificados.
Realizar informe de idaci
unidad funcional de acuerdo con la periocidad establecida en la
metodologia y matriz de riesgo aprobada por la E.S.E y elaborar|

plan de mejora seguin resultados

elaborado, si se requiere

identificacion de muertes no naturales, la correcta o
remision a Medicina Legal, retroalimentacion a los|natural y remision a Medicina Legal, respecto al total 8.33% 12 Mensual 110112026 3111212026 Salud publica
profesi y a los casos|de de defuncion en el periodo.
intervenidos.
alos riesgos enla Evidencia de dos (2) reportes de consolidacion del Unidad Funcional Epidemiologia
seguimiento a la matriz de riesgo y plan de mejora|Reportes de consolidacion matriz de riesgo 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/12/2026 P oglay

Salud publica

Elaborado por:
original firmade

original firmado

Elaborado, Revit

y Aprobado por:
oviginal firmade

ESTEFANY CRUZ VALDERRAMA

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Lider de epidemiologia y salud publica

Profesional de planeacion y gestion de la ingenieria de

procesos

Subdirector Tecnico - Cientifico
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| AREA [ ESTERILIZACION ANO 2026

PRODUCTO ESPERADO POR
ACTIVIDAD

VALOR  METAJ/INDICAD UNIDAD FUNCIONAL

INDICADOR DE GESTION RESPONSABLE

OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR PERIODICIDAD FECHAINICIO FECHA FINAL

ACCION OR

©

CLINICAO
ASISTENCIAL

Realizar cronograma de capacitacion para el

Evidencia de un (1) cronograma de|

personal de la Central de esterilizacion en|capacitacion para el personal de la Central Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 | Unidad Funcional Esterilizacion
buenas practicas. de esterilizacion en buenas practicas.
Evidencia de cuafro (4) informes de|
Realizar seguimienfo a los eventos de|capacitaciones realizadas de manera fisica Niimero de capacitaciones realizadas /
capacitacion para el personal de la Central defo virtual con las correspondientes Numero de ca Zcitaciones rogramadas 100% 4 Trimestral 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Esterilizacion
esterilizacion en buenas practicas. evidencias de registro fotografico de la P prog
Garantizar el mejoramiento continuo de la calidad T
S . . " Evidencia de cuatro ( 4 ) nformes de
del proceso de esterilizacion Aplicar lista de chequeo en los diferentes| ~ .~ . N .
servicios para evaluar la adherencia a los aplicacion de lista de chequeo realizadas a|  Lista de chequeo que cumplen con el
roce dimie';tos en buenas practicas de los diferentes servicios para evaluar la| proceso de esterilizacion / Total de listas de 25% 4 Trimestral 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Esterilizacion
proced " s adherencia a los procedimientos en buenas chequeo aplicadas
esterilizacion o .
précticas de esterilizacion.
S:\il:zarrglfgzz d:nan::lsioiz lmzztcéo 2: Bvidencia ‘de doce ( 12 ) Informes Numero de informes realizados/ No. total de
empaques “Je 0o del personal 'Cic?os de los mensuales de andlisis de ahorro en el informes programados ’ 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Esterilizacion
paques, " _'p y servicio de central de esterilizacion prog
equipos de esterilizacion.
N m ST Evidencia de (1) acta de socializacion de o . .
Fortalecer y promover las politicas institucionales a Adtualizacién de las paliticas insfilucionales las politicas insitucionales y cada vez que N" de funcionarios que recibieron fa
) . (Politica de Uso y relso de dispositivos| ) . socializacion / Total de funcionarios de la 100% 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 | Unidad Funcional Esterilizacion
cargo de la unidad funcional v se actualicen (mensionar el avance del
médicos) e ESE
indicador)
Qargpuzar el uso de jabon de manos y gel para|Realizar informe de dlspensavcm.n' de jabon para Eyldenua” de .do'ce (12) informe de| Numero dg informes realizados/ No. total de 8.33% 12 Mensual 1101/2026 3111212026 Unidad Funcional Esterilizacion
friccion lavado de manos y gel para friccion de manos  |dispensacion de jabon y gel informes programados
Promover la organizacion documental del area ?;:J';Zrngoggzriz gestion sobre el inventario 5\‘33;2:; dgzurggml;lf orme degestién de Consolidar inventario documental (excel) 100,00% 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 | Unidad Funcional Esterilizacion
;’jﬁ;ni’;‘;’déﬂ cumplimiento  de los 16 fips de pdiiaises de implementacién para F;;,?;:,Zié;&Zsetzz;e??:p:phcadas #1181 N, De tips cumplidos / de 16 tips evaluados|  9,099% 1 Mensual 10112026 | 311212026 | Unidad Funcional Esteriizacién
Presentar herramienta de autoevaluacion del Evidencia (1) herramienta con el plan de| Presentacion de la herramienta con los
servicio y los respectivos hallazgos encontrados meioramiento P anes de mejoamiento 100% 1 Anual 1/01/2026 31/03/2026 | Unidad Funcional Esterilizacion
para los planes de mejoramiento ) P )
Realizar gestion y seguimiento a los hallazgos|Evidencia de la gestion a los planes de N° de hallazgos subsanados / N° de o . . I,
Participar en a aplicacion de la autoevaluacion de_|encontrados mejoramiento Hallazgos encantrados 100% 1 Anual 1/01/2026 31/05/2026 | Unidad Funcional Esterilizacion
habilitacion garantizando el cumplimiento del Reali 2206 B Evidencia de (1) certificado por parte de
mejoramiento de los hallazgos encontrados d:cau'rzﬂaermo:““a izacion y  generacion - del o ieria de procesos y  subdireccion Certificado 100% 1 Anual 10012026 | 311052026 | Unidad Funcional Esterilizacion
cientifica que entregaron la documentacién
Evidencia de (2) Acta de socializacion con
. T registro fotografico y listado de asistencia| N° de colaboradores con socializacion / N® . . S
Realizar socializacion de documentos A ; ) 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/05/2026 Unidad Funcional Esterilizacion
(evidencia indicador mensionado en el plan de colaboradores en los servicios
de accion)
Mostrar evidencia de la apropiacion e o . . ”
Garantizar el cumplimiento en la divulgacion de los|implementacion para el cumplimiento de las|Evidencia de (12) estrategias de divulgacion| N°de pacientes con interaccién en derechos
P 2 dhug pleme para &l cump 9 930Ny deberes / total de pacientes atentidos en | 9,099% 11 Mensual 1001/2026 | 31/12/2026 | Unidad Funcional Esterilizacion
derechos y deberes de los usuarios estrategias de divulgacion de los derechos y|de los derechos y deberes el servicio
deberes
Evidencia (12) socializaciones al 100% del
. - personal del servicio de los reportes de N® de colaboradores con socializacion /| - g 434, 12 Mensual 10112026 | 311212026 | Unidad Funcional Esteriizacion
Garantizar el cumplimiento del protocolo de lavadol . . .___|evaluacion realizados por seguridad del N°de colaboradores del servicio
N .. _|Cumplir con 5 momentos, y protocolo de higiene| " L
de manos del area superior al 90% con relacién a de manos paciente antes del comité
fas teencas asistenciales Evidencia de (4) seguimientos acciones N® de acciones cumplidads / N° de
9 acciones programadas en el plan de 25% 4 trimestral 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Esterilizacion

cumplidad a plan de mejoramiento si aplica

mejoramiento




Evidencia de diligenciamiento y reporte en|

Garaqt|zar ol reporte oportuno de sucesos deRealizar rep°f‘e de eventos adversos, cuando formato de eventos adversos, con el Formatos diligenciados 8% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Esterilizacion
seguridad halla ocurrencia de estos. . -
porcentaje de cumplimiento
Beal{z_ar informe de cpnsohdaqon a los riesgos Evidencia de dos (2) reportes de
identificados en la unidad funcional de acuerdo| consolidacion de sequimiento a Ia matriz de
con la periocidad establecida en la metodologia 9 Reportes matriz de riesgo 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Esterilizacion

Gestion del riesgo

y matriz de riesgo aprobada por la E.S.E y
elaborar plan de mejora segun resultados

riesgo y plan de mejora elaborado, si se
requiere.

Original firmado

Original firmado

Original firmado

Elaborado por: Elaborado, Revisado y Aprobado por:

DIANA CRISTINA RUBIANO VALENCIA

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Gestora del proceso de esterilizacion

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Subdirector Tecnico - Cientifico




Codigo: A2FO1061 - 001

PLAN DE ACCION Version: 03

Vigencia: 16/01/2026

FARMACIA

VALOR META/

INDICADOR

UNIDAD FUNCIONAL

No. AREA DE GESTION RESPONSABLE

OBJETIVOS ES ) ADESARROLLAR PRODUCTO ESPER, POR ACTIVIDAD PERIODICI| FECHAINICIO FECHA FINAL

ACCION

Realizar Seguimiento a la dispensacién através|_ . . .
A . Evidencia de doce (12) informes sobre el
de formatos insftucionles establecidos para tal roceso de dispensacion N° de errores de dispensacion/N° formulas| Unidad Funcional servicio
1 Garantizar la correcta dispensacion de productos farmaceuticos |fin y elaborar y ejecutar el plan de mejora de los proceso P . . 4 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 -
N o Evidencia del plan de mejora de errores de|dispensadas Factor 100 farmacéutico
errores de dispensacion cada vez que supere el| . " "
dispensacion cuando supera €l 5%.
estandar de 5%.
2 Realizar Cronograma de capacitacion Evlder)ma‘ ,de entrega de un (1) cronograma de Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcu?ngl senvico
capacitacion farmacéutico
Capacitar a funcionarios en protocolos y|Evidencia de doce (12) Actas de capacitacion a|, - " o . . -
. . - . -~ - Lo Lo L) /N Unidad Funcional servicio
3 Capacitar el personal del Servicio Farmacéutico en cuanto a los|procedimientos ~ del  servicio ~ farmacéutico.|los funcionarios del servicio | capacitaciones programadas Factor 100 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 famacéutico
protocolos institucionales Realizar el pre y post test cronograma de capacitacion y evaluacion. P prog
Evidencia de (1) acta de socializacion de las|N° de colaboradores que recibieron la Unidad Funcional sevicio
4 lizacion de la Politica Far politicas insitucionales y cada vez que se|soci ion / Total de delal  100% 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 famacéutico
actualicen (mensionar el avance del indicador) |ESE
Numero de informes de seguimiento del
ortalecer el seguimiento y control de informes de obligatorio|Realizar ~ seguimiento a indicador  de|Evidencia de cuatro (4) reporte de indicador de|indicador de farmacoviligancia realizados en . nidad Funcional servicio
5 Fortal | i I( trol de inf de obligatorio|Reali imient indicadt de|Evidencia d tro (4) rte de indicador de|indicador de f: il i lizad 25% 4 Trimestral 110112026 3111212026 Unidad Funcional servici
cumplimiento farmacovigilancia armacovigilancia a entidades de control el periodo de tiempo / Total de informes farmacéutico
li I £ ilanci: F: igilanci tidades df trol | periodo de tiempo / Total de infc ’ f éuti
provectados en el periodo de tiempo
. " . -~ . Evidencia de doce (12) informes de|NUmero de medicamentos entregados a la . " .
6 Fortalecer el seguimiento y control de informes de obligatorio| Realizar segimiento a Ia_oportunidad del seguimiento a la oportunidad del indicador de|farmacia central / Total de medicamentos|  8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional servicio
cumplimiento indicador de medicamentos farmacia central N L N farmacéutico
medicamentos farmacia central. solicitados a la bodega de farmacia
7 Evaluar la adherendia de dispensacién de medicamentos E_Iaborar _[nforme §obre adherencia a la| E_\/ldenmavfie dos (2_) informes de Infor_me de dispensacion de 50% 2 Semestral 110112026 311122026 Unidad Funugna_\l servicio
dispensacion de medicamentos. dispensacion de medicamentos medicamentos farmacéutico
8 Promover la organizacién documental del area Realizar informe de gestion sobre el inventario E wdenc!a de (1) informe de gesiion de consolidar inventario documental (excel) 100% 1 Anual 1/01/2026 31/12/12026 Unidad Funugngl senvico
documental del area inventario documental farmacéutico
AREA CLINICA O i i i0 idenci i i i i ici
9 Velar por el cumplimiento de los 16 fips de humanizacion Presentar esirategicas de implementacién para)Evidencia (11) estrategias aplicadas en 18\, pe s cumpiidos  de 16 tips evaluados|  9,099% 1 Mensual 10112026 | 311212006 Unidad Funcional servicio
ASISTENCIAL el cumplimiento (los que aplique) implementacion de los 16 tips farmacéutico
Presentar herramienta de autoevaluacion delf - . . " ‘ . . .
10 sevicio y los respsciivos hallazgos snconirados| Ew.denme.; (1) herramienta con el plan de| Presentacion dela he.rram.\enla con los 100% 1 Anual 110112026 31/03/2026 Unidad Funcpna.ll servicio
. . mejoramiento planes de mejoamiento farmacéutico
— para los planes de mejoramiento
1 Realizar gestion y seguimiento a los hallazgos|Evidencia de la gestion a los planes de N° de hallazgos subsanados / N° de 100% 1 Anual 110112026 31/05/2026 Unidad Funcional servicio
I o -
Participar en Ia aplicacion do la aute i6n de habili encontrados vg\;g)erigéengoe RTTTrar—n Hallazgos encontrados farmacéutico
tizando el limiento del mej iento de los hall i io i i ici
12 garentzando eleumpimento fe meloramiento de los halazgos g:ca:;ae'mo:“”a"z""’"’" Y generacien  de|,. o vieria de procesos y cientiica Ceriificado 100% 1 Anual 100112026 | 3110512026 U"'da‘:a':r”m“acc'zzfi"cse”"”°
que entregaron la documentacion
Evidencia de (2) Acta de socializacién con
13 Realizar socializacién de documentos reg]stro .fovtogvraﬁco y I|§tado de asistencia| N° de colaboradores con socializacion / N 50% 2 Semestral 110112026 31/05/2026 Unidad Funcpna_tl servicio
(evidencia indicador mensionado en el plan de de colaboradores en los servicios farmacéutico
— accion)
Garantizar el cumplimiento en la divulgacion de los derechos MOSUBT eVl'f?enm:ra deel . apmplacgz IaZ Buidendia de (12) estrategias de divulgacion) N*de pacientes con interaccion en derechos Unidad Funcional servicio
14 P N 9 Y ' p " i 6n con los usuarios) de los derechos y|y deberes / total de pacientes atentidos enel|  8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 -
deberes de los usuarios estrategias de divulgacion de los derechos y, o farmacéutico
deberes servicio
deberes
Realizar reporte de eventos adversos, cuando Bvidencia de dilgenciamiento y reporte en Unidad Funcional servicio
15 Garantizar el reporte oportuno de sucesos de seguridad halla ocurre‘;cia de estos ! formato de eventos adversos, con el porcentaje Formatos diligenciados 8% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 famacéutico
. de cumplimiento
Realizar informe de consolidacion a los riesgos
identificados en la unidad funcional de acuerdo|Evidencia de dos (2) reportes de consolidacién Unidad Funcional servicio
16 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 1/01/2026 31/12/2026 farmacéutico
y matriz de riesgo aprobada por la E.S.E y|elaborado, si se requiere
elaborar plan de mejora sequn resultados
Elaborado p ado, Revisado y Aprobado por:
Original frmads Original flrmads original firmado original flrmads
ALEX MIGUEL ECHEVERRIA RIVERA SANTIAGO CONDE LAVERDE EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES PABLO LEON PUENTES QUESADA
Quimico farmaceutico Quimico farmaceutico Profesmn.a\ de .ple.ineamon y gestion de fa Subdirector Tecnico - Cientifico
ingenieria de procesos
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MEJORAMIENTO CONTINUO

PRODUCTO ESPERADO POR VALOR

ACCION

META/
INDICADOR

UNIDAD FUNCIONAL

AREA DE GESTION FECHAFINAL b obONSABLE

OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR INDICADOR DE GESTION PERIODICIDAD FECHA INICIO

ACTIVIDAD

Definicion equipo autoevaluador de habilitacion Evidencia de (1) Socializacion servicios Unidad funcional de
1 ca acitacionq cfono rama '|ofertados REPS, acta, cronograma y|Informe y los respectivos anexos. 100% 1 Anual 1/02/2026 31/03/2026 calidad
i y 9 regitro fotografico, lista asistencia.
. " . ... |Informe de autoevaluacion, listas de . X .
2 Ezz::]z;; nzlljtoevaluacmn de estandares habilitacion chequeo y plan de mejoramiento de los Lr;fo;r;:;eztolos respectivos anexos para 100% 1 Anual 110212026 310312026 Umda(i ;Tiz:;mal de
estandares verificados 9 i
. . . . Consolidado de las oportunidades de
Realizar seguimiento a los sericios y dreas con mejora derivadas de la autoevaluacion Unidad funcional de
3 oportunidad de mejora encontradas en la ! i UI0BVAIACION. | ¢ mes reliazados finformes planteados 100% 8 Mensual 1/04/2026 30/11/2026 )
. S Informe mensual del seguimiento y su calidad
autoevaluacion de habilitacion
estado
Implementar acciones de cumplimiento al Reallzdar dlellgnostlco de Ia.ggtstlgn zjjoc:ms.?zl IQe !Ff:)rlrr;e dlagnotstlco que lleve:
sistema obligatorio de garantia de la calidad acuerdo a los procesos prioritarios de habilitacion| Total documentos
en salud : HABILITACION que contenga: clasificacion tipo de documento
Tipo documento codigo clasificacion por servicios
Servicio /area Documentos  para actualizar que Unidad funcional de
4 Versiony fecha tengan fecha antes de la vigencia 2024 |matriz diligenciada 100% 1 Anual 1/02/2026 31/03/2026 calidad
No aprobacion Total documentos propios
motivo actualizacion Total documentos con evidencia de
Propio o adoptado institucion socializacion
fecha de socializacion
soporte socializacion
Realizar seguimiento a la creacion, actualizacion y| Evidencia de documentos por servicio Numero de documentos actualizado / Unidad funcional de
5 socializacion de acuerdo al diagnostico de " ‘p. numero de documentos que requieren| 100% 1 anual 1/02/2026 31/05/2026 .
o o creados, actualizados y socializados - calidad
procesos prioritarios habilitacion actualizacion
. Evidencia de 3 documentos PAMEC, . . .
6 Doc.um.emar, aprobgrysqmahzarel programa de resolucion de aprobacién y acta de El docgr'nento PAMECf Iresollucmn de 100% 1 Anual 2000112026 25/0212026 Unidad fu.nmonal de
auditoria para el mejoramiento de la calidad PAMEC socializacién aprobacion y acta de socializacion calidad
Documentar La Ruta Critca de Pamec Unidad funcional de
7 demostrando el seguimiento al cumplimiento de|Ruta critica de Pamec, (cronograma)  [Ruta critica de Pamec, (cronograma) 100% 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 calidad
cada uno de los pasos.
8 Seguimiento al cgmphmlento de cada uno de los Seguimiento mensual en comités actas de comites mensual 100% 12 Mensual 1/01/2026 311212026 Unidad fu.naonal de
pasos de la ruta critica calidad
Realizar los comités del Programa de Auditoria para|_ ., . " L ’ . .
9 ol Mejoramiento de Ia Calidad en la Atencion en Evidencia de doce (12) Actas de comité[No. De comité realizados / No. De comites 833% 12 Mensual 110112026 3111212026 Unidad fu.nmonal de
Salud PAMEC programados calidad
I . - . Relacion del numero de acciones de
Realizar - seguimiento al cumplimiento de las Matriz de seguimiento posterior a la|mejora ejecutadas/ numero de acciones Unidad funcional de
10 acciones de mejora propuestas a los procesos R 9 P . ) . ! X 100% 1 Anual 1/06/2026 31/12/2026 .
riorizados (90%) documentacion del plan de accion de mejoramiento programadas para la| calidad
Implementar acciones de cumplimiento al P vigencia registradas en el PAMEC.
sistema obligatorio de garantia de la calidad | . . - consolidar actas de las auditorias . o Unidad funcional de
1 en salud : PAMEC Alistar y acompafiar auditorias externas exteras Actas recepcionadas 50% 2 Semestral 20/01/2026 31/12/2026 calidad
relacion del numero de acciones de
Realizar seguimiento las oportunidades de mejora mejora ejecutadas derivadas de auditoria Unidad funcional de
12 . g 0 2 op! 1078 Eidencia (2) Matriz de seguimiento externa / numero de acciones del 50% 2 Semestral 20/01/2026 31/12/2026 )
deribadas de las auditorias externas . . . calidad
mejoramiento derivadas de los planes de
meijora de las auditorias externas.
Presentar el plan de auditorias internas segun los|_ .. . L ’ -
13 senvicios priorizados en el dooumento PAMEC|EYdencia de (1) plan de audioriasie oo 100% 1 Anual 200012026 | 31/1212026 | Unidad funcional de
N X internas de la vigencia - cronograma calidad
vigencia 2026 - cronograma
) - . relacion del numero de acciones de
Realizar seguimiento a las acciones de . . . L
. . X ¥ mejora ejecutadas derivadas de auditoria
mejoramiento programadas para 1 vigencia, interna / numero de acciones de Unidad funcional de
14 derivadas de los planes de mejora del componente|Matriz de seguimiento . ) . 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/12/2026 )
o . X mejoramiento programadas derivadas de calidad
de auditoria interna para el mejoramiento de la !
. los planes de mejora del componenete de
calidad W
auditorias internas
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Realizar ~capacitacion sobre el  Sistema

Evidencia de dos (2) soportes de
capacitacion fisica o virtual, registro

Numero de capacitaciones realizadasl|

Unidad funcional de

Obligatorio de la Garantia de la Calidad en|fotografico o listado de asistencia a las| . e 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/12/2026 .
. . L . numero de capacitaciones programadas calidad
Salud con énfasis en acreditacion en salud capacitacioines  sobre el  SOGC
Implementar acciones de cumplimiento al ACREDITACION
sistema obligatorio de garantia de la calidad Evidencia de ( 1 ) autoevaluacion Promedio de la calificacion de la
en salud : ACREDITACION Realizar autoevaluacion de estandares de calidad PN, ._|autoevaluacion en la vigencia evaluada / o Unidad funcional de
. ) estandares de acreditacion vigencia ) IR 100% 1 Anual 10212026 1/03/2026 )
de acuerdo al Manual de Estandares del Minsalud. ; : ) Promedio de la calificacion de la calidad
actual y vigencia anterior " . . )
autoevaluacion de la vigencia anterior
Matriz de lecciones aprendidas y mejora continua|Matriz de lecciones aprendidas y|Matriz con los estandares intervenidos por 100% 1 Anual 1102/2026 110312026 Unidad funcional de
en acreditacion mejora continua en acreditacion vigencia : calidad
Revisar y actualizar de acuerdo al comportamiento,
normatividad y opsgwatono de cglldad MIN.SALU.D cuadlro de relaglon lde las metas Acta definicién de metas vigencia 2026 100% 1 Anual 110212026 110312026 Unidad fu'nmonal de
las metas de los indicadores del sistema obligatorio|definidas para la vigencia 2026 calidad
de garantia de_calidad
Efectuar la consolidacion y andlisis trimestral de los| - . . . Numero indicadores reportados . .
indicadores institucionales asistenciales, .EV|.denC|a .de. .<4) informes - de oportunamente /NUmero de indicadores a 100 100% 1 Anual 1/01/2025 Unidad fu.ncmnal de
- o indicadores institucionales N calidad
identificando desviaciones frente a las metas reportar *100
Sumatoria de la diferencia de dias
. - _— o Evidencia de doce ( 12 ) informes|calendario entre la fecha en la que se
Realizar _dilgenciamiento de ficha técnica al mensuales del indicador tiempo|asigno la cita de Pediatria de primera vez Unidad funcional de
indicador de oportunidad de asignacion de cita de , _tempojasig > Primera Vez) g 330 12 Mensual 1001202 | 31/1212026 ;
cdiatria promedio de espera para la asignacion|y la fecha en la cual el usuario la solicit /| calidad
P : de cita de pediatria. Numero total de citas de Pediatria de
primera vez asignadas.
Implementar acciones de cumplimiento al X . ) Sumaton‘a de la dferencia de dias
. " ; 5 . Evidencia de doce ( 12 ) informes|calendario entre la fecha en la que se
sistema obligatorio de garantia de la calidad Realizar diligenciamiento a ficha técnica al indicad | del indicad p ian6 Ia cita de Obstetricia de pri Unidad funcional d
ensalud : SISTEMA DE INFORMACION ealizar diigenciamiento a ficha técnica al indicador| mensuales  del  indicador ~tiempojasigné la cita de Obstetricia de primeral g 50 12 Mensual 110112026 3111212026 nidad funcional de
CALIDAD de oportunidad de asignacion de cita de obstetricia. [promedio de espera para la asignacion|vez y la fecha en la cual el usuario la calidad
de cita de obstetricia. solicito / Numero total de citas de
Obstetricia de primera vez asignadas.
Sumatoria de la diferencia de dias
. L - . Evidencia de doce ( 12 ) informes ca!enQarlo gntre la feCh.a. en la que se
Realizar el diligenciamiento a ficha técnica al mensuales  del indicador  tiempo| 259" la cita de Medicina Interna de Unidad funcional de
indicador de oportunidad de asignacion de cita de "  lemp primera vez y la fecha en la cual el| 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 )
o promedio de espera para la asignacion . A . calidad
medicina interna. . AV usuario la solicité / Nimero total de citas
de cita de medicina interna. S .
de Medicina interna de primera vez|
asignadas.
Evidencia de doce ( 12 ') informes que
Enviar relacion de usuarios que inasisten a las citas|relacione las inasistentencias por eps N° de inasistencias / N° de usuarios Unidad funcional de
de especialistas a cada una de las EPS para que|y soporte de envio via web. 2, Planes rogramados 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 311212026 calidad
tomen correctivos necesarios de Mejora 3. informe de seguimiento a prog
planes de mejora
Participacion en el proceso de Induccién y Total de colaboradores a quienes se les
Reinduccion de personal en el SOGC que|Realizar la induccién y reinduccion en lo| ~ . ; " quien .. | Total de colaboradores a quienes se les . Unidad funcional de
. A ; ’ realiza induccion 'y  reinduccion| . " 25% 4 Trimestral 1/01/2026 31/12/2026 )
ingresa a la institucion que permita evaluar elfconcerniente al SOGC ) realiza induccién calidad
. N referridos por talento Humano
conocimiento del sistema
Actualizar, socializar 'y promover el| .. ) ) . N° de colaboradores que recibieron la . .
cumplimiento de la politca de Calidad Poh-uc.a de calidad en salud  acualizada yEVI.d encia de.( 1) docur.nen.to de la socializacion / Total de colaboradores de|  100% 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 Umdadfu.nmonal de
o . . socializada politica actualizada y socializacion calidad
institucional a cargo de la unidad funcional la ESE
Cumplir con las disposiciones legales
relacionadas con la ejecucion de los comités
normativos obligatorios asistenciales (Historia
ClLinica, COVE, PROA, IAAS, Seguridad del
paciente, faramacia, IAMI..) como una|Realizar auditoria al cronograma establecido de No de cumplimiento de los compromisos
herramienta necesaria para el seguimiento y|comites asistenciales obligatorios y el cumplimiento|Evidencia de 6 matriz de auditoria afestablecidos en  Comites/Total  de| 25,00% 4 trimestral 110112026 3111212026 Unidad funcional de

el respectivo cumplimiento de los objetivos
planteados por la institucién y de acuerdo con
los lineamientos sefialados por el Ministerio de
la Proteccion Social y evaluar a la vez su
efectividad y promover el mejoramiento
continuo

de la ejecucion de las actas de acuerdo al acto
administrativo y matriz de seguimiento.

seguientos de comites

compromisos establecidos por comites
institucionales. * 100

calidad
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Evaluar la aplicacion de la guia de manejo de
la primera causa de egreso hospitalario o de
morbilidad atendida en la Institucion

Realizar auditoria de historias clinicas de la primera
causa de egreso hospitalarioo o de morbilidad
atendida en la Institucion, donde se mida la
adherencia a la guia de practica clinica.

Evidencia de doce ( 12 ) de actas de
reunion del Comité de Historias Clinicas
de la ESE, que como minino contenga:
Referencia al acto administrativo de
adopcién de la guia, definicion y
cuantificacion de la muestra utilizada y
aplicacién de la formula del indicador
(20,8)

Numero de Historias Clinicas que hacen
parte de la muestra representativa con
aplicacion estricta de la guia de manejo|
adoptada por la ESE para el diagnéstico|
de la primera causa de egreso|
Hospitalario 0 de morbilidad atendida en
la vigencia objeto de evaluacion/Total
Historias Clinicas auditadas de la muestra
representativa de pacientes con el
diagnéstico de la primera causa de|
egreso hospitalario o de morbilidad
atendida en la vigencia objeto de|
evaluacion

8,33%

Mensual

1/01/2026

31/12/2026

Unidad funcional de
calidad

Garantizar la Oportunidad en la realizacion de
Apendicectomia, por partre del equipo médico|
y de especialistas.

Realizar auditoria de historias clinicas para medir la
oportunidad en la realizacion de Apendicectomial
con seguimiento diario

Evidencia de doce ( 12 ) informes , que
como minimo contenga: base de datos
de los pacientes a quienes se les
realiz6  apendicectomia,  con
identificacion del paciente, fecha y hora
de la confirmacion del diagnostico de
Apendicitis y fecha y hora de la
intervencion quirdrgica; aplicacion de la
formula del indicador. (20,9)

&

Numero de pacientes con diagnéstico de
Apendicitis al egreso a quienes se realizo|
la  Apendicectomia, dentro de las seis
horas de confirmado el diagnéstico en la
vigencia objeto de evaluacion/Total de|
pacientes con diagnéstico de Apendicitis
al egreso en la vigencia objeto de|
evaluacion

8,33%

Mensual

1/01/2026

31/12/12026

Unidad funcional de
calidad

Garantizar la Oportunidad en la atencion
especifica de pacientes con diagndstico al
egreso de Infarto Agudo del Miocardio (IAM)

Realizar auditoria de historias clinicas para medir la
oportunidad en la atencion en el manejo del Infarto
Agudo del Miocardio (IAM)

Evidencia de doce ( 12 ) de actas de
reunion de comité de historia clinica,
que como minimo contenga: Referencia
al acto administrativo de adopcion de la
guia( 1AM ) y aplicacion de la formula
del indicador (20,9)

Numero de pacientes con diagnéstico de
egreso de Infarto Agudo del Miocardio a
quienes se inicio la terapia especifica de|
acuerdo con la guia de manejo para|
Infarto Agudo de Miocardio dentro de la|
primera hora posterior a la realizacion del
diagnostico en la vigencia objeto de|
evaluacion/Total de pacientes  con
diagnostico de egreso de Infarto Agudo|
de Miocardio en la vigencia objeto de|
evaluacion.

8,33%

Mensual

1/01/2026

31/12/12026

Unidad funcional de
calidad

Garantizar el correcto diligenciamiento de
historias clinicas en los diferentes servicios

Realizar auditoria de adecuado registro de historias
clinicas de los diferentes servicios y de acuerdo a
los hallazgos identificados formular el respectivo
plan de mejoramiento.

Garantizar el modelo integrado, humano y
seguro en la prestacion de servicios a las
gestantes, que responda a las necesidades en
salud de la poblacion.

Evidencia de doce ( 12 ) actas de
comité de historia clinica de realizacion
de auditoria de historia clinica. (20,9)

Calidad en el registro en la atencion
especifica de pacientes en los diferentes|
servicios

8,33%

Mensual

1/01/2026

31/12/12026

Unidad funcional de
calidad

Realizar evaluacion a la adherencia de guias
institucionales: guia de manejo especifica para
Hemorragias del Il trimestre en gestantes

Evidencia de doce ( 12 ) actas de
comité de historia clinica de realizacion
de auditoria de historia clinica y
adherencia a la guia institucional. (20,8)

Numero de Historias Clinicas auditadas,
que hacen parte de la muestra
representativa con aplicacion estricta de
la guia de manejo para hemorragias del |l
trimestre en la gestacion en la vigencia
objeto de evaluacion/Total Historias|
Clinicas auditadas de la muestra
representativa de pacientes con edad
gestacional mayor de 27 semanas|
atendidas en la ESE con diagnéstico de|
hemorragia del Il trimestre en la
gestacion en la vigencia objeto de|
evaluacion

8,33%

Mensual

1/01/2026

311212026

Unidad funcional de
calidad

Realizar evaluacion a la adherencia de guias
institucionales: guia de manejo especifica para
trastornos hipertensivo del embarazo.

Evidencia de doce ( 12 ) actas de
comité de historia clinica de realizacion
de auditoria de historia clinica y
adherencia a la guia institucional. (20,8)

(Numero de Historias Clinicas auditadas,
que hacen parte de la muestral
representativa con aplicacion estricta de
la guia de manejo para trastornos
hipertensivos en la gestacion en la
vigencia objeto de evaluacion/Total
Historias Clinicas auditadas de la muestra
representativa de pacientes con edad
gestacional mayor de 27 semanas|
atendidas en la ESE con trastornos|
hipertensivos en la gestacion en la
vigencia obieto de evaluacion

8,33%

Mensual

1/01/2026

31/12/2026

Unidad funcional de
calidad

Evaluacion y seguimiento a estandares
propuestos por el Ministerio de Salud en
referencia a la Resolucion 710 de 2012, 743
de 2018 y 408 de 2018 y/o la norma que lo
sustituya.

Realizar seguimiento al indicador de Mortalidad
Intrahospitaria, realizando anélisis de cada uno de
los casos de muerte intrahospitalaria mayor de 48
horas. (20,9)

Evidencia de doce (12) informes de
seguimiento al indicador de mortalidad
intrahospitalaria mayor a 48 horas.

Numero de informes  presentados
relacionados con informes de seguimiento
al indicador de mortalidad intrahospitaria
mayor a 48 horas / Total de informes
programados en la vigencia 2024

8,33%

Mensual

1/01/2026

31/12/2026

Unidad funcional de
calidad
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" e ) .. |Evidencia de (4) certificaciones por
" - " .. _|Analizar historias clinicas que apliquen para analisis " . '
Evaluacion, seguimiento y retroalimentacion clasificando las demoras fio 4 atribuidas a la parte del subdirector y auditora medica Unidad funcional de
de los hallazgos relevantes en unidades de|. . " . po - especificando cuantas unidades de|Certificado de unidades de analisis 25,00% 4 Trimestral 1/01/2026 31/12/2026 )
A institucion, al paciente y a su entidad promotora de; . X calidad
analisis institucionales salud analisis se realizaron durante el
trimestre
Establecer  equipos  de  trabajo, para|Grupo de frabajo establecidos y . . .
acompafamiento dentro de la estrategia del PLAN|cronograma de trabajo del PLAN ﬁz:)aa.ge conformacion y cronograma de 100% 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 UnldadC;lllizzlgnal de
Fortalecer el plan padrino para el|PADRINO PADRINO !
mejoramiento continuo de la ESE Realizar acompafiamientos dentro de la estrategia Formato de acompafiamiento|No de acompafiamientos realizados /| Unidad funcional de
P 9 realizados al servicio asignado dentro|Total de acompafiamientos plan padrino|  50% 2 Semestral 1/01/2026 31/12/2026 .
del PLAN PADRINO ) calidad
del plan padrino programadas
Documentar la metodologia de Auditoria de paciente|_ . .
) . ) . |Evidencia de (1) documento con la ) .
Trazador (Infarto, apendice, codigo rojo, asfixia metodologia de auditoria de paciente Unidad funcional de
Fo@lecer la auditoria con la metodologia de|perinatal, _primera  causa ingreso Y|, Documento ap.robad.oy Herramienta 259 4 Trimestral 110112026 3111212026 calidad
paciente trazador egreso,colecistectomia). diligenciada
Evaluar mediante la herramienta descrita en el|Evidencia (3) herramientas Unidad funcional de
protocolo la auditoria de paciente trazador diligenciadas calidad

original fLrmado

original firmade

original firmade

Original firmads

Original firmady

Elaborado por: Elaborado, Revisado y Aprobado por:

MONICA CHAVARRO FERNANDEZ
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ELCIRA BARREIRO GUTIERREZ

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Lider Mejoramiento Continuo

Auditora Medica

Profesional sistemas de informacion

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Subdirector Tecnico - Cientifico
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[ AREA [ HOSPITALIZACION A0 2026

No. 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
Evaluar la adherencia a los procedimientos de
) . o administracion de medicamentos mediante|Evidencia de un (1) Informe de medicion de| . . o 1 ¢ . . "
Garantizar la adherencia a los procedimientos| . N . L ” No. De item cumplidos / N° de item o . Unidad Funcional Internacion
de administracion de medicamentos aplicacion de listas de chequeo mensual,|adherencia a la administracion segura de| evaluados 25% 4 trimestral 1/01/2026 31/12/2026 eneral adultos v pediatrica
generando las acciones de mejora requeridas.|medicamentos. g yp
Emitir informe trimestral
Realizar la aplicacion del instrumento de Evidencia de doce(12) informes de verificacion Numero de informes de verificacion de
Garantizar el cumplimiento de los procesos de|verificacion de procesos de bioseguridad en el ! ) . procesos de bioseguridad aplicados en el o Unidad Funcional Internacion
8 . . ) L . . NS de procesos de bioseguridad en enfermeria. (Un L . . 8% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 "
bioseguridad en el servicio de enfermeria. servicio de enfermeria mediante aplicacion de L servicio de enfermeria / Total de informes general adultos y pediétrica
. total de veinticinco (25) personas al mes) N .
lista de chequeo. programados para la vigencia
) - Evidencia de entrega de un ( 1) cronograma de 5 Unidad Funcional Internacién
Garantizar la implementacion y seguimiento del Realizar Cronograma de capacitacion capacitacion Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 general adultos y pediatrica
ronogram itacion del are i i i imi ° ivi i °activi i i i6
itacion del area Seguimiento al cronograma de capacitacion Evidencia de (4) informes de cumplimiento al| N° de actividades realizadas/N°actividades 25% 4 trimestral 1101/2026 3111212026 Unidad Funcional Inler.n'aglon
cronograma de capacitaci
cronograma programadas general adultos y pediatrica
Socializar la actualizacion de los manuales
administrativos y asistenciales con el personal o -
) . Realizar jornadas de capacitacion de manuales|
de enfermeria, con el proposito de dar a| o y : . . " . . . . ”
conocer los cambios realizados, asegurar su administrativos ~ y  asistenmciasles  de|Enviar acta de capacitaciones y listado de| verificacion de las actas y listados de 25% 4 trimestral 1101/2026 3111212026 Unidad Funcional Internacion
- o enfermeria, realizar pre y post y analisis de los|asistencias del personal asistencial asistencias general adultos y pediatrica
correcta comprension y aplicacion, y fortalecer| resultados
la gestion administrativa y la calidad de la|
atencion conforme a la normativa vigente.
Garantizar la adherencia institucional a los|Evaluar la adherencia a los procedimientos de|
procedimientos de cateterismo vesical, y a los|cateterismo vesical mediante la aplicacion de|Evidencia de un (1) Informe de medicion de| No. De ftem cumplidos / N° de item Unidad Funcional Intermacion
protocolos establecidos, con el fin de asegurar|listas de chequeo mensuales, generando las|adherencia a la administracion segura de| ) evalzados 25% 4 Semestral 1/01/2026 31/12/2026 eneral adultos v peditrica
la seguridad del paciente en la atencion de|acciones de mejora requeridas. Emitir informe|medicamentos. g yp
enfermeria. i
Velar por el cumplimiento de los 16 tips de|Presentar estrategicas de impl ion para|Evidencia (11) estrategias aplicadas en la No. De tips cumplidos / de 16 tips Unidad Funcional Internacion
9,099% 1 Mensual 1/01/2026 31/12/2026
humanizacién el cumplimiento implementacion de los 16 tips evaluados R general adultos y pediétrica
Presentar herramienta de autoevaluacion delf_ . . . " . . »
senvicio y los respectivos hallazgos EV|.den0|f=1 (1) herramienta con el plan de| Presentacion dela he.rram.lema con los 100% 1 Anual 1/01/2026 31/03/2026 Unidad Funcional Inter.n'at.:lon
. N mejoramiento planes de mejoamiento general adultos y pediatrica
para los planes de mejoramiento
Realizar gestion y seguimiento a los hallazgos|Evidencia de la gestion a los planes de|  N°de hallazgos subsanados / N° de 100% 1 Anual 1101/2026 31/05/2026 Unidad Funcional Internacion
encontrados mejoramiento Hallazgos encontrados ° general adultos y pediatrica
Velar por el cumplimiento y correcto|Evidencia de (12) consolidacion del numero total| N° de consentimientos que cumplen con el Unidad Funcional Intermacion
Participar en la aplicacion de la autoevaluacion |diligenciamiento de los  consentimientos|de consentimientos revisados mensualmente por|  correcto diligenciamiento / N°total de 9,099% 1" Mensual 1/01/2026 31/12/12026 eneral adultos v pediatrica
de habilitacion garantizando el cumplimiento del|informados la jefe del servicio en reunion de autocontrol consentimientos por mes 9 e
mejoramiento de los hallazgos encontrados Reall alizacié on d Evidencia de (1) certificado por parte de Unidad Funcional Int "
ealzar aclalzacion y  genefacion  de ingenieria de procesos y subdireccion cientifica Certificado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/05/2026 nicad Funcional fnamacion
documentos que entregaron la documentacion general adultos y pediétrica
Evidencia de (2) Acta de socializacion con
Realizar socializacion de documentos reg!strc .fo.tog.raﬂco y Ilgtado de asistencia| N° de colaboradores con somahzgglon/N 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/05/2026 Unidad Funcional Inter.rfaqon
(evidencia indicador mensionado en el plan de| de colaboradores en los servicios general adultos y pediatrica
accion)
. . . ” Mostrar ev@enua de la gpfoplacmn N Evidencia de (12) estrategias de divulgacion N°de pacientes con interaccion en . . ”
Garantizar el cumplimiento en la divulgacion defimplementacion para el cumplimiento de las| . . . " o Unidad Funcional Internacion
N 8 : " (interaccion con los usuarios) de los derechos y| derechos y deberes / total de pacientes 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 -
los derechos y deberes de los usuarios estrategias de divulgacion de los derechos | N L general adultos y pediétrica
deberes deberes atentidos en el servicio
Evidencia (12) socializaciones al 100% del
personal del servicio de los reportes de N° de colaboradores con socializacion / o Unidad Funcional Internacién
Garantizar el cumplimiento del protocolo de Cumplit con 5 momentos rotocolo de evaluacion realizados por seguridad del paciente N°de colaboradores del servicio 833% 12 Mensual 10112026 S111212026 general adultos y pediétrica
lavado de manos del area superior al 90% con hi ieze de manos Y P antes del comité
relacion a las técnicas asistenciales 9 . . - . N° de acciones cumplidads / N° de . . »
Evidencia de (4) seguimientos acciones . o . Unidad Funcional Internacion
N ) . Lo acciones programadas en el plan de 25% 4 trimestral 1/01/2026 31/12/2026 L
cumplidad a plan de mejoramiento si aplica mejoramiento general adultos y pediétrica




Evidencia (12) socializaciones al 100% del
personal del servicio de los reportes de N° de colaboradores con socializacion / Unidad Funcional Internacion
! - . " S o s 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 o
G!aram.lzar el cumplimiento .del protocolo de Usar correctamente las fichas de islamiento, los, evaluaqop realizados por epidemiologia antes Ne°de colaboradores del servicio general adultos y pediétrica
aislamiento del area superior al 90% con " del comité
i - . . rotulos, los elementos de proteccion personal - -
relacion a las técnicas asistenciales . . - . N° de acciones cumplidads / N° de . )
Evidencia de (4) seguimientos acciones . . Unidad Funcional Internacién
N " - acciones programadas en el plan de 25% 4 trimestral 1/01/2026 31/12/2026 o
cumplidas a plan de mejoramiento si aplica . N general adultos y pediatrica
mejoramiento
" ) Evidencia de diligenciamiento y reporte en . . "
Garar?tlzar el reporte oportuno de sucesos de| Realizar reporje de eventos adversos, cuando formato de eventos adversos, con el porcentaje Formatos diligenciados 8% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Inter‘n'atlnon
seguridad halla ocurrencia de estos. . general adultos y pediétrica
de cumplimiento
Realizar informe de consolidacion a los riesgos
identificados en la unidad funcional de acuerdo|Evidencia de dos (2) reportes de consolidacion Unidad Funcional Internacién
Gestion del riesgo con la periocidad establecida en la metodologia|de seguimientos a los riesgos y plan de mejora| Reportes de consolidacién matriz de riesgo 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/12/2026 o
; N . . general adultos y pediatrica
y matriz de riesgo aprobada por la E.S.E y|elaborado, si se requiere
elaborar plan de mejora segun resultados

Original firmado

original firmado

original firmado

Elaborado por: Elaborado, Revisado y Aprobado por:

ELIANA MARGARITA ECHEVERRIA

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Enfermera de apoyo a coordinacion de
enfermeria

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Subdirector Tecnico - Cientifico
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HUMANIZACION

AREA DE VALOR

ACCION

META/
INDICADOR

FECHA
INICIO

FECHA
FINAL

UNIDAD FUNCION

INDICADOR DE GESTION RESPONSABLE

OBJETIVOS ES) ADESARROLLAR  PRODUCTO ESPER POR ACTIVIDAD

GESTION

1 zizzzdg;og:?:v:;;g; Zzgg\dades de Evidencia de un (1) cronograma elaborado Cronograma elaborado 100% 1 Anual 1/01/2026 | 31/01/2026 Programa Humanizacion
Garantizar ~ la  formacion  y|Ejecutar cronograma " Plan  de
acompafiamiento al talento humano de|socializacion y acompaiiamiento|Evidencia de (11) informes de actividades| No. De acciones eiecutadas / Nimero
2 laES.E psicosocial al talento humano del hospital|incluidas en el cronograma ejecutado durante de écciones progrelumadas 9,099% 1" Mensual 1/02/2026 | 31/12/2026 Programa Humanizacion
de actividades programadas para el afio|el periodo.
L 2026 v presentar informe
?jr:lézr:;acliin(:::Z‘iz:tedczlmgz:(riliysa.r:‘aa\\eriz Evidencia de (12) 'info‘r[nes d§ difusion del Cagacitaciones de‘humanizacwén . o
3 Difundir y evaluar el programa dely capacitaciones al personal de fa ESE. programa de humqnlzamon realizadas durante reallza@as{?apacﬁacwunes de 10% 12 Mensual 1/01/2026 | 31/12/2026 Programa Humanizacion
| humanizacién en las diferentes areas| Emitir informe mensual el periodo establecido. humanizacién programadas
del hospital. Coordinar Feria de capacitacion para los
4 diferentes servicios en temas del programa|Evidencia de realizacion a la Feria Feria de capacitacion 100% 1 Anual 1/01/2026 | 31/12/2026 Programa Humanizacion
| de humanizacion.
ﬁg]ss\‘/b;lzze d;ntfsel ez‘gzﬁ:;je ?ﬁel Lnrilsi‘;nie"rllzinctgs i:;n:;:::"zi:‘:: ngeol Evidencia de tres (3) informes de camparias|Numero de elementos de impacto visual
5 . N ¥ o publicitarias realizadas de manera virtual o|ubicados en el ambiente fisico of 33% 3 Trimestral 1/01/2026 | 31/12/2026 | Programa Humanizacion
impacto visual de contenidos de|campafias virtuales, pendones, folletos de|;. . .
" ; fisica. virtual.
| humanizacién. acuerdo a la disponibilidad de recursos.
Socializar con el personal el protocolo|Realizar la difusion del protocolo de|Evidencia de tres (3) informes trimestrales de| Numero funcionarios capacitados conel
6 de bienvenida, estancia y despedida|bienvenida, estancia y despedida con el|la socializacion del protocolo de bienvenida,| protocolo/ niimero de funcionarios de la 25% 4 Trimestral 1/01/2026 | 31/12/2026 Programa Humanizacion
| del usuario v su familia personal de la E.S.E. v presentar informe | estancia y despedida del usuario v su familia. ese *100
Medir la percepcion de la humanizacion en
7 Medir \a_' percepcién_ de lallos diferentes servicios de la ESE (cliente Evidenc@ de (3) informes de med‘ici()py de la|N® Item cumplidos/Total de item 25% 4 Trimestral 10112026 | 3111212026 Programa Humanizacién
humanizacién en el cliente interno inteno) a traves de encuestas. Informe|percepcion del programa de humanizacion. evaluados
trimestral
CLINICAO Medir en los usuarios la percepcion de Medir la percepcion de la humanizacion en
8 ASISTENCIAL la humanizacion en Ia prestacien de los diferentes servicios de la ESE (cliente Ewdenc!e'l de (3) informes de mEC!ICIOP' de la[N° ltem cumplidos/Total de item 25% 4 Trimestral 10012026 | 311212026 | Programa Humanizacién
servicios externo) a traves de encuestas. Informe|percepcion del programa de humanizacién.  [evaluados
| trimestral
Actualizacion de las politicas institucionales|Evidencia de (1) politica actualizada y cadal
9 Fortalecer y promover las poliicas (Po\mca. Qe ‘ Humanizacén  con  sus| vez que se actualicen (mensionar el avance|  Politica actualizada (indicadores) 100% 1 Anual 1/01/2026 | 28/02/2026 | Programa Humanizacion
— institucionales a cargo de la unidad respecfivos indicadores) del_ |nd|c.ador) — - "
funcional Socializacién de las politcas insitucionales| EV|.d.enC|a. dg (2? actas de socializacion de las| Num'e.ro funcwonangs cqpa0|te!dos conla o
10 (Poliica de Humanizacsnl) poliicas insitucionales y cada vez que se| politica de humanizacion/ nimero de 50% 2 Semestral 1/01/2026 | 31/12/2026 Programa Humanizacion
| actualicen (mensionar el avance del indicador) funcionarios de la ese *100
Garantizar " , Presentar consolidado del|Evidencia de (2) excell con fiamiento N° reportes realizados/Total de reportes
1" humanizado al dliente infermo y extemo acompafiamiento humanizado a usuarios y|con acompafiamiento humanizado a usuarios| programados 8,33% 2 Semestral 1/01/2026 | 31/12/2026 | Programa Humanizacion
| familiares (cliente interno y externo). y familiares
Garantizar la prestacion de servicios|
de salud con un enfoque humanizado|Evaluar e inspeccionar el cumplimiento de Evidencia de (11) listas aplicadas con el Numero de servicios con cumplimiento
12 mediante la  implementacion  y[los 16 tips de humanizacion mediante| respectivo ranking de lo inspeccionado >90% / Total de servicios evaluados x 9,099% " Mensual 1/02/2026 | 31/12/2026 Programa Humanizacion
seguimiento de los 16 tips de[rondas aleatorias por servicio 100
| humanizacién
Promover la comparacion sistematica|Presentar informe consolidado de Ia] Evidencia de (1) informe consolidado donde se
13 : " s N evidencie las acciones implementadas en la|Informe de referenciacion 100,000% 1 Anual 1/01/2026 | 31/10/2026 | Programa Humanizacion
con referentes intemos, nacionales referenciacion realizada insfitucion
Realizar informe de consolidacion a los|
rlesgos \der:tlﬁca(%osl en el prlograma dle Evidencia de dos (2) reportes de consolidacion N° " lizados/Total d
14 Gestion del riesgo auerdo con la periocidad establecida en lal '\ weeooe del programa de humanizacisn y| - ToP° eds realzadosfTotal de reportes | o, 2 Semestral 110112026 | 3111212026 | Programa Humanizacion
metodologia y matriz de riesgo aprobgda plan de mejora elaborado, si se requiere. programados
por la E.S.E y elaborar plan de mejora
sequn resultados.
Elaborado por: Elaborado, Revisado y Aprobado por:
original firmade original firmade original firmade original frmado
MONICA CHAVARRO FERNANDEZ | EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES MAGDA TORRES PABLO LEON PUENTES QUESADA
Lider Mejoramiento Continuo Profesional de ingenieria de procesos Referente humanizacion Subdirector Tecnico - Cientifico
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[ AREA [ IAMII - VACUNACION

No. AREA DE GESTION OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION VACOR IN['\)IIIE;AD:)R PERIODICIDAD FECHA INICIO FECHA FINAL UNIDAD FUNCIONAL RESPONSABLE

ACCION

CLINICA O
ASISTENCIAL

Mantener Fortalecida la Estrategia IAMI

Realizar comités de IAMII

Evidencia de doce ( 12 ) actas de Comité de IAMII.

Numero de comites realizados /total de
comités programados

8,33%

Mensual

1/01/2026

31/12/2026

Unidad Funcional IAMII - Vacunacion

Aplicar el formulario de autoapreciacién para
monitorear el cumplimiento y los avances en el
desarrollo de la implementacion de la politica

Realizar el diligenciamiento y envio del formato de
autoapreciacion IAMII

Informe del resultado de la Autoapreciacion

No pasos de cumplimiento/ Total de los pasos
autoevaluados

25%

Trimestral

1/01/2026

31/12/2026

Unidad Funcional IAMII - Vacunacion

Capacitar e informar al 100% del personal
asistencial y administrativo en la estrategia
IAMIL.

Realizar jornadas capacitacion e informacion de la
estrategia |IAMIl al personal administrativo |
asistencia de la ESE ( Planta, agremiados vy|
contratistas ), de forma acumulativa minimo al 90%
del personal. Realizar el pre y post test

Evidenciar las capacitaciones realizadas de la|
estrategia IAMII mediante el diligenciamiento de
actas de asistencia presencial o virtual, registro
fotografico y material desarrollado.

Numero de personal capacitado en la
estrategia IAMII /total de personal programado.

16,66%

Bimensual

1/01/2026

31/12/2026

Unidad Funcional IAMII - Vacunacion

Brnoar @ 15 _MUjeres gestanes y su
acompafiante, informacion, educacion en parto
acompafiado (Humanizado), atencion
oportuna y pertinente para que puedan vivir
satisfactoriamente su gestacion, prepararse

cnen ol oin

Realizar educacion de preparacion para la
paternidad y maternidad a las madres gestantes y
sus parejas que asisten a la ESE

Evidenciar listados de asistencia de la educacion
para la preparacion para la maternidad y
paternidad en la ESE San Vicente de Paul.

N° de pacientes gestantes con educacion de
preparacion para la maternidad realizados en
la institucion trimestralmente/ total de
pacientes gestantes atendidas trimestralmente

25,00%

Trimestral

1/01/2026

31/12/2026

Unidad Funcional IAMII - Vacunacion

R~ g Ta RS = pe pera—y—SuT—a
ccompafiante, en informacion sobre practicas|
especificas de cuidado a las nifias y los nifios
recien nacidos que incluye lactancia materna,
higiene suefio seguro, llanto, vinculo afectivo,
vacunacion, signos y sintomas de alarma para
RN, importancia de la primera consulta del RN
e inicio oportuna del control de primeral

Realizar actividad de educacion a las madres
puerperas en el area de hospitalizacion antes del
egrero hospitalario.

Evidencia de listado asistencia de educacion
recibida por parte de la gestante registro|
fotografico. Nota anexa de personal de enfermeria
sobre la educacion.

N° de madres puerperas educadas en el area
de hospitalizacion / N° total de puerperas
atendidas en la institucion.

8,33%

Mensual

1/01/2026

31/12/2026

Unidad Funcional IAMII - Vacunacion

Cumplimiento al plan
inmunizaciones PAI

ampliado

Dar continuidad al Plan
Inmunizaciones  (PAI) de
vacunables en la institucién.

Ampliado  de|
recién  nacidos|

Evidencia de (12) pantallazos del cargue mensual y|
de las jornadas extraordinarias en la plataforma
PAI Web

Numero de RN vacunados en la
Institucion/total de recién nacidos

8,33%

Mensual

1/01/2026

31/12/2026

Unidad Funcional IAMII - Vacunacion

Garantizar la realizacion y entrega oportuna
del registro civil.

Proporcion de nacidos vivos a quienes se les|
brinda acceso al resgistro civil correspondientes al
municipio de Garzon.

Mantener técnicas de asepsia y antisepsia en|
la realizacion de los cuidados del recién
nacido

Evidencia de doce (12 ) pantallazos a quienes se|
les brinda el acceso al registro civil

Numero de RN, registrados en el hospital/total
de recién nacidos del municipio de Garzon.

8,33%

Mensual

1/01/2026

31/12/2026

Unidad Funcional IAMII - Vacunacion

Aplicar lista de chequeo para medicion de
adherencia a protocolos de asepsia y antisepsia en
el cuidado de recién nacido

Evidencia de doce ( 12 ) Informes de lista de|
chequeo de consolidadacion de aplicacion de listas
de chequeo para medicion de adherencia a
protocolos de asepsia y antisepsia en el cuidado|
del recien nacido.

No de listas de chequeo que cumplen con
adherencia / No. De listas de chequeo
aplicadas

8,33%

Mensual

1/01/2026

31/12/2026

Unidad Funcional IAMII - Vacunacion

Garantizar la implementacion y seguimiento|
del cronograma de capacitacion del area

Realizar Cronograma de capacitacion

Evidencia de entrega de un ( 1) cronograma de|
capacitacion

Documento elaborado

100%

Anual

1/01/2026

31/12/2026

Unidad Funcional IAMII - Vacunacion

Seguimiento al cronograma de capacitacion

Py

Evidencia de (4) informes de « imiento al

N° de actividades realizadas/N°acti

cronograma

programadas

25%

Trimestral

1/01/2026

31/12/2026

Unidad Funcional IAMII - Vacunacion

Fortalecer y promover las politicas
institucionales a cargo de la unidad funcional

Socializacion de las politicas  institucionales:
(Politica institucional para la implementacion de la
estrategia instituciones amiga de la mujer y la
infancia integral IAMIII)

Evidencia de (2 ) actas de socializacion de las|
politicas insitucionales y cada vez que se|
actualicen (mensionar el avance del indicador)

N° de colaboradores que recibieron la
socializacion / Total de colaboradores de la
ESE

50%

Semestral

1/01/2026

31/12/2026

Unidad Funcional IAMII - Vacunacion

Actualizacion de las politicas institucionales
(Politica institucional para la implementacién de la
estrategia instituciones amiga de la mujer y la
infancia integral IAMIII)

Promover la organizacion documental del area

Evidencia de (1) politica actualizada y aprobada

Politica Actualizada

100%

Anual

1/01/2026

31/03/2026

Unidad Funcional IAMII - Vacunacion

Realizar informe de gestion sobre el inventario
documental del area

Velar por el cumplimiento de los 16 tips de
humanizacion

Evidencia de (1) informe de gestion de inventario
documental

consolidar inventario documental (excel)

100%

Anual

1/01/2026

31/12/2026

Unidad Funcional IAMII - Vacunacion

Presentar estrategicas de implementacién para el
cumplimiento

Evidencia (11) estrategias aplicadas en la|
implementacion de los 16 tips

No. De tips cumplidos / de 16 tips evaluados

9,099%

Mensual

1/02/2026

31/12/2026

Unidad Funcional IAMII - Vacunacion

Participar en la aplicacion de la
autoevaluacion de habilitacion garantizando el
cumplimiento del mejoramiento de los

Presentar herramienta de autoevaluacién del
servicio y los respectivos hallazgos encontrados|
para los planes de mejoramiento

Evidencia (1)
mejoramiento

herramienta con el plan de

Presentacion de la herramienta con los planes
de mejoamiento

100%

Anual

1/01/2026

31/03/2026

Unidad Funcional IAMII - Vacunacion

Realizar gestion y seguimiento a los hallazgos|
encontrados

Evidencia de
mejoramiento

la gestion a los planes de

N° de hallazgos subsanados / N° de Hallazgos
encontrados

100%

Anual

1/01/2026

31/05/2026

Unidad Funcional IAMII - Vacunacion

Velar por el cumplimiento y correcto]
diligenciamiento de los consentimientos informados

Evidencia de (12) consolidacion del numero total
de consentimientos revisados mensualmente por la
jefe del servicio en reunion de autocontrol

N° de consentimientos que cumplen con el
correcto diligenciamiento / N°total de
cor imientos por mes

9,099%

Mensual

1/02/2026

31/12/2026

Unidad Funcional IAMII - Vacunacion




21

22

23

24

hallazgos encontrados

Evidencia de (1) certificado por parte de ingenieria|

Gestion del riesgo

matriz de riesgo aprobada por la E.S.E y elaborar,
plan de mejora seguin resultados

elaborado, si se requiere

Realizar actualizacion y generacion de documentos [de  procesos y  subdireccion  cientifica que Certificado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/05/2026 Unidad Funcional IAMII - Vacunacion
entregaron la documentacion
Evidencia de (2) Acta de socializacion con registro N° de colaboradores con socializacién / N° de
Realizar socializacion de documentos fotografico y listado de asistencia (evidencia colaboradores en los servicios 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/05/2026 Unidad Funcional IAMII - Vacunacién
indicador mensionado en el plan de accion)
Garantizar el cumplimiento en la divulgacion :\rﬂnoslgrirentaivi:')dnem:ra iel CLllam Iifn?;?l:)éacgg Iaz Evidencia de (12) estrategias de divuigacion| N°de pacientes con interaccién en derechos y
P 9 pleme P " P (interaccion con los usuarios) de los derechos y| deberes / total de pacientes atentidos en el 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional IAMII - Vacunacion
de los derechos y deberes de los usuarios estrategias de divulgacion de los derechos y L
deberes servicio
deberes
Evidencia (12) socializaciones al 100% del
personal del servicio de los reportes de evaluacion | N° de colaboradores con socializacion / N°de . . "
. . " . . 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/12026 Unidad Funcional IAMII - Vacunacion
Garantizar el cumplimiento del protocolo de . - realizados por seguridad del paciente antes del colaboradores del servicio
N Cumplir con 5 momentos, y protocolo de higiene de ",
lavado de manos del area superior al 90% con manos comité
relacion a las técnicas asistenciales T . - ) - )
E‘gld;";'::1:]g’;ﬂfg;{;“:'ﬁi;“"’"es cumplidad Npizr;f;‘::::’;‘l”;";dze/ ﬁejﬂfaﬁigges 25% 4 trimestral 1/01/2026 | 3111212026 | Unidad Funcional IAMII - Vacunacién
Realizar informe de consolidacion a los riesgos
identificados en su unidad funcional de acuerdo|Evidencia de dos (2) reportes de consolidacion del
con la periocidad establecida en la metodologia y[seguimiento a los riesgos y plan de mejora| Reportes de consolidacion matriz de riesgo 50% 2 Semestral 1/01/2026 311212026 Unidad Funcional IAMII - Vacunacién

original firmads

original flrmado

original frmadp

origlnal firmads

SELIEG Elaborado, Revisado y Aprobado por:

ADRIANA LISETH ROJAS ESCARRAGA

CARMEN JUDITH VASQUEZ SARMIENTO

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Auditora Médica

Lider IAMII

Profesional de planeacion y gestion de la ingenieria
de procesos

Subdirector Tecnico - Cientifico
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RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS

VALOR
ACCION

META/

OBJETIVOS INDICADOR

PERIODICIDAD FECHAINICIO FECHA FINAL UNIDAD FUNCIONAL RESPONSABLE

ES ) ADESARROLLAR

PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVI

CLINICA O ASISTENCIAL

Revision diaria del cubrimiento en su totalidad de los|Evidencia de doce ( 12 ) Informes de concertacion Horas realizadas | Horas programadas 8.33% 12 Mensual 110112026 311212026 Unidad Funcional Radiologia e imagenes
turnos asignados por cuadro de turno de Horas ’ diagnosticas
Medir la oportunidad de entrega de resultados de los|
servicios de imagenologia y diagnostico general-|Evidencia de doce ( 12 )informes del indicador de| ~ Sumatoria dias transcurridos entrega de o Unidad Funcional Radiologia e imagenes
Radiologia, Tomografia y mamografia ambulatoria|oportunidad de entrega de resultados del servicio. resultados/total estudios realizados 833% 12 Mensual 110112026 $111212026 diagnosticas
Garantizar la oportunidad de la atencion en|(<=3 dias)
la prestacion del servicio de imagenes|Medir la Oportunidad de entrega de resultados de|Evidencia de doce ( 12 )informes del indicador de Sumatoria dias transcurridos entrega de Unidad Funcional Radiologia e imégenes
diagndsticas los servicios de imagenologia y diagndstico|oportunidad de entrega de resultados del servicio de N . 9 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 A 9 o
" . b g resultados/total estudios realizados diagnésticas
especializado- Tomografia en urgencias (<=1 dia) | Tomografia en urgencias.
. . Evidencia de doce ( 12 )Informes del indicador de
Medir la oportunidad en la entrega de resultados de R L o . . S
s R . .~ ~|oportunidad de entrega de resultados del servicios| ~sumatoria dias transcurridos entrega de o Unidad Funcional Radiologia e imagenes
los servicios de imagenologia y Radiologial . . o . . " 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 R
. N o de imagenologia y Radiologia Convencional en resultados/total estudios realizados diagnosticas
Convencional en Urgencias. (<=1 dias) B
Urgencias.
Informacion oportuna al usuario antes yGarant\zar que se le bnrjde a |nfqrmauon antes Evidencia de doce ( 12 ) Informes de oportuna| Numero de usuarios informados/Nimero total o Unidad Funcional Radiologia e imégenes
. . despues a los usuarios relacionada con el N ) N . ) 3 . -~ 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 o
después del procedimiento " . entrega de informacioén a Usuarios. Libro de registro | de usuarios que se realizaron procedimiento diagndsticas
procedimiento a realizar.
Garantizar al personal del servicio de| . ‘ . AP
imagenologia capacitarse en protocologos y|Elaborar cronograma del Plan de capacitacion Ewder'wma”de un (1) cronograma de plan de Cronograma elaborado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funmonla l Rgdlgloglaelmagenes
capacitacion diagnosticas
procedimientos del servicio P 9
. . Capacitar a funcionarios en protocolos y|Evidencia de cuatro ( 4 ) Actas de capacitacion en| Numero de capacitaciones realizadas en el ‘ . S
Capacitar el personal del servicio de . . . . o . . o o . Unidad Funcional Radiologia e imégenes
. . Lo procedimientos  del servicio de imagenologia.|protocologos y procedimientos en el servicio de periodo / Total de capacitaciones 25% 4 Trimestral 1/01/2026 31/12/2026 o
imagenologia a los protocolos institucionales - : . ; . diagndsticas
Realizar el pre y post test imagenologia programadas en el periodo de tiempo
Capacngr el personal tecnologo en Infcrme de evalu_acw lista de chequeo al personal Evidendia de cuatro (4 ) Informes de evaluacion Numero de |n1_ormes presentados/Nimero 25% 4 Trimestral 110112026 3111212026 Unidad Funuon_al Re':dlgluglaelmagenes
radiologia tecndlogo en radiologia total de informes programados diagnésticas
Promover la organizacion documental del|Realizar informe de gestion sobre el inventario|Evidencia de (1) informe de gestion de inventario consoldar inventario documental (excel) 100% 1 Anval 110112026 3111212026 Unidad Fun0|on§I Re'!dlf)loglaelmagenes
area documental del area documental diagnésticas
Velar por e! cumplimiento de los 16 tips de| Prese_ntar estrategicas de implementacion para el _Ewdenaa &11) estrateglas aplicadas en la| No. De fips cumplidos / de 16 tips evaluados 9,099% 1" Mensual 110212026 3111212026 Unidad Funuon_al Ra'dl_oluglaelmagenes
humanizacion (los que aplique) cumplimiento implementacion de los 16 tips diagnésticas
Presentar herramienta de autoevaluacion del|_ . . . " . ’ . AP
senvidio y los respectivos hallazgos encontrados| E,‘giiz:;:iaemg) herramienta con el plan de|Presentacion dz;an?jgzgilz::s con los planes 100% 1 Anual 110112026 31/03/2026 Unidad Fun(;logie;l Ezt::ﬂzglaelmagenes
para los planes de mejoramiento ! 4 9
ealizar gestion y seguimiento a los hallazgos|Evidencia de la gestion a los planes de| e hallazgos subsanados e nidad Funcional Radiologia e imagenes
Reali tio imient los hall Evidencia de | ti6 I [ d N° de hall; b: dos / N° d 100% 1 Anual 11012026 31/05/2026 Unidad Funcional Radiologia e im4
encontrados mejoramiento Hallazgos encontrados : diagnésticas
Participar en la aplicacion de la Velar or el cumplimiento correcto Evidencia de (12) consolidacion del numero total de| N° de consentimientos que cumplen con el Unidad Funcional Radiologia e imégenes
autoevaluacion de habilitacion garantizando diigenci po delos pimien yinforma dos | imientos revisadk por la jefe| correcto diligenciamiento / N°total de 9,099% 1 Mensual 1/02/2026 31/12/2026 dia nt')slicag 9
el cumplimiento del mejoramiento de los S del servicio en reunién de autocontrol consentimientos por mes 9
hallazgos encontrados Evidencia de (1) certificado por parte de ingenieria Unidad Funcional Radiologia e imégenes
Realizar actualizacion y generacion de documentos |de procesos y subdireccion cientifica que entregaron Certificado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/05/2026 dia nt')slicag 9
la documentacion 9
Evidencia de (2) Acta de socializacion con registro| . I o ) . S
Realizar socializacion de documentos fotografico y listado de asistencia (evidencia N dz:ﬂz;‘zsi‘;f;:gz ISOZCISEE:I?;::/N 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/05/2026 Unidad Funuo(r;;l Ezgﬂzglaelmagenes
indicador mensionado en el plan de accién) 9
. . . . Mostrar e.vlldenma de 1 .a;.)roplamon © Evidencia de (12) estrategias de divulgacion| N°de pacientes con interaccion en derechos y . o
Garantizar el cumplimiento en la divulgacion 1 para el o de las| . " N . N o Unidad Funcional Radiologia e imagenes
y . " " (interaccion con los usuarios) de los derechos y| deberes/total de pacientes atentidos en el 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 A
de los derechos y deberes de los usuarios |estrategias de divulgacion de los derechos y L diagnosticas
deberes servicio
deberes
Evidencia (12) socializaciones al 100% del personal | |, e ) . S
Garantizar el cumplimiento del protocolo de Cumplir con 5 momentos. v protocolo de higiene del del servicio de los reportes de evaluacion realizados N*de colabtl)rzdorzs con dsn|)mah;a; ibn/N°de 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 311212026 Unidad Funuogg : Réd:)loglaelmagenes
lavado de manos del area superior al 90% manc?s Yy P 9 por sequridad del paciente antes del comité Colaboradores del servicio lagnosticas
con relacion a las técnicas asistenciales Evidencia de (4) seguimientos acciones cumplidas a | N° de acciones cumplidads / N° de acciones 259% 4 trimestral 110112026 3111212026 Unidad Funcional Radiologia e imagenes
plan de mejoramiento si aplica programadas en el plan de mejoramiento ° diagndsticas
" N Evidencia de diligenciamiento y reporte en formato ’ . S
g:r;rgﬁ;a? reporte oportuno de sucesos ::ﬂz;szgritzz eventos adversos, cuando halla de eventos adversos, con el porcentaje de| Formatos diligenciados 8% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funuogie;lgizzsi{ic)clzglaelmagenes
. cumplimignto




Gestion del riesgo

Realizar informe de consolidacion a los riesgos
identificados en la unidad funcional de acuerdo a la|
periocidad establecida en la metodologia y matriz de
riesgo aprobada por la E.S.E y elaborar plan de
mejora segun resultado

Evidencia de dos (2) informes de consolidacion de
seguimiento a los riesgos y plan de mejora
elaborado, si se requiere

Numero de informes presentados/Nimero
total de informes programados

50%

Semestral

1/01/2026

31/12/2026

Unidad Funcional Radiologia e imagenes
diagnosticas

original firmado

original firmade

Original firmado

Elaborado por: Elaborado, Revisado y Aprobado por:

VIVIANA ALEXANDRA DELGADO DIAZ

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Lider de Radiologia e imagenes diagndsticas

Profesional de planeacion y gestion de la ingenieria
de procesos

Subdirector Tecnico - Cientifico
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Version: 03

Vigencia: 16/01/2026

LABORATORIO CLINICO Y UNIDAD PRE TRANSFUSIONAL

[ AREA [

AREA DE VALOR

ACCION

META/

INDICADOR PERIODICIDAD FECHAINICIO FECHA FINAL  UNIDAD FUNCIONAL RESPONSABLE

OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR ESPERADO POR ACTIVI INDICADOR DE GESTION

GESTION

1"

12

CLiNICAO
ASISTENCIAL

Realizar cronograma de las jornadas de gestion del

100%

Anual

1/01/2026

31/12/2026

Unidad Funcional Laboratorio Clinico-

Capacitar continuamente  al personal  del| sonocimiento en el laboratorio clinico Evidencia de un (1) cronograma de capacitacion. Cronograma de capacitacion unidad transfusional
senvico. con el fin de lograr adherencia en Evidencia de doce (12) actas de capacitacion| Numero de seguimientos realizados en el
todos | dimient j i i
jodos 1S procesos - procedimientos Reallza.r' ejecucton .al cronograma de las jormadas (registro fotografico, realizacion de test y post| periodo de tiempo / Total de seguimientos 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/1212026 Unidad Funcional Laborgtono Clinico
institucionales de gestion del conocimiento fest) programados unidad transfusional
Promover la organizacién documental del area Realizar informe de gestion sobre el inventario|Evidencia de (1) informe de gestion de inventario| consalidar inventario documental (excel) 100% 1 Anual 1/01/2026 3112/2026 Unidad Funcional Laborgtono Clinico-
documental del area documental unidad transfusional
Garantizar confiabilidad de resultados Ejecutar control de calidad interno Registros de control de calidad Controles realizados / programados 8% 12 Mensual 3/01/2026 31/12/2026 Unidad Fjr:'aggilr:;ﬁg:;ﬁgf Clinico-
Fortalecer seguridad transfusional Auditoria interna del proceso pre transfusional Informe de auditoria Auditoria realizada 100% 1 Anual 4/01/2026| 31/12/2026 Unidad Fﬂzggilr::gﬁg?;ﬂ? Clinico-
Garantizar competencia del personal Verificacion anual de perfiles y competencias Listado de verificacion Verificacion realizada 100% 1 Anual 5/01/2026 31/12/2026 Unidad Fﬂzggilr::gﬁg?;ﬂ? Clinico-
Garantizar condiciones de bioseguridad Rondas mensuales de bioseguridad Informes de ronda Rondas realizadas 8% 12 Mensual 6/01/2026 31/12/2026 Unidad Fﬂzggilr::gﬁg?;ﬂ? Clinico-
Fortalecer trazabilidad transfusional Verificacion semestral de trazabilidad Informe de verificacion Verificaciones realizadas 50% 2 Semestral 8/01/2026 31/12/2026 Unidad Fﬂzggilr::gﬁg?;ﬂ? Clinico-
Velar por gl cumplimiento de los 16 tips de Presen:wtgr estrategicas de implementacion para el Ewdenaa (.1'1) eslrategllas aplicadas en la No. De tips cumplidos / de 16 tips evaluados 9,099% 1" Mensual 110212026 311212026 Unidad Fuchonal Laborelnono Clinico-
humanizacion cumplimiento implementacion de los 16 tips unidad transfusional
Presentar herramienta de autoevaluacion del
servicio (laboratorio y unidad pre - transfucional ) y|Evidencia (1) herramienta con el plan de| Presentacion de la herramienta con los 100% 4 Anual 110112026 31/03/2026 Unidad Funcional Laboratorio Clinico-
os respectivos hallazgos encontrados para los|mejoramiento lanes de mejoamiento unidad transfusional
| pectivos hallazg trados para los|mejoramient planes de mejoamient ’ idad transfusional
planes de mejoramiento
Realizar gestion y seguimiento a los hallazgos|Evidencia de la gestion a los planes de| N° de hallazgos subsanados / N° de Unidad Funcional Laboratorio Clinico-
100% 1 Anual 1/01/2026 31/05/2026
encontrados mejoramiento Hallazgos encontrados ° unidad transfusional
Ejocutar inspeccion técnica de dreas y €quipos |, s 4o inspeccisn Inspecciones realizadas 50% 2 Semestral 20t/2026|  32ia096|  Unidad Funcional Laboratoro Clinico-
garantizando condiciones locativas y dotacién unidad transfusional
Participar en la aplicacion de la autoevaluacion - Evidencia de (12) consolidacion del numero total| N° de consentimientos que cumplen con el —
de habilitacion garantizando el cumplimiento L/iﬁlae:nciarpr:)i;nto:le Io:lg:slglt?;intosyinforcr:]);fgéo de consentimientos revisados mensualmente por|  correcto diligenciamiento / N°total de 9,009% 1" Mensual 1/02/2026 31/1212026 Unidad sz‘:gi'f::;ﬁ:;?;? Clinico
del mejoramiento de los hallazgos encontrados g el lider del servicio en reunion de autocontrol consentimientos por mes
Evidencia de (1) certiicado por parte de Unidad Funcional Laboratorio Clinico-
Realizar actualizacion y generacion de documentos |ingenieria de procesos y subdireccion cientifica Certificado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/05/2026 unidad transfusional
que entregaron la documentacion
Evidencia de (2) Acta de socializacion con
Realizar socializacion de documentos reg.lstro.fqlograﬁco y I|§tado de asistencia| N° de colaboradores con somahzggon/N 50% 2 Semestral 110112026 31/05/2026 Unidad Funcional Laborglono Clinico-
(evidencia indicador mensionado en el plan de| de colaboradores en los servicios unidad transfusional
accion)
" - . ” !\/Iostrar ey{denma de la .aproplaclon N Evidencia de (12) estrategias de divulgacion| N°de pacientes con interaccion en derechos ) . A
Garantizar el cumplimiento en la divulgacion de|implementacion para el cumplimiento de las| " N N N Unidad Funcional Laboratorio Clinico-
N N X " (interaccion con los usuarios) de los derechos y| y deberes / total de pacientes atentidos en 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 .
los derechos y deberes de los usuarios estrategias de divulgacion de los derechos | deberes ol servicio unidad transfusional
deberes
Evidencia (12) socializaciones al 100% del
personal del servicio de los reportes de N° de colaboradores con socializacion / 8.33% 12 Mensual 110112026 311212026 Unidad Funcional Laboratorio Clinico-

Garantizar el cumplimiento del protocolo de
lavado de manos del area superior al 90% con

Cumplir con 5 momentos, y protocolo de higiene de

manos

evaluacion realizados por seguridad del paciente
antes del comité

N°de colaboradores del servicio

unidad transfusional




relacion a las tecnicas asistenciales

Evidencia de (4) seguimientos acciones

N° de acciones cumplidads / N° de

Unidad Funcional Laboratorio Clinico-

N . . S acciones programadas en el plan de 25% 4 trimestral 1/01/2026 31/12/12026 A .
cumplidad a plan de mejoramiento si aplica N N unidad transfusional
mejoramiento
" . Evidencia de diligenciamiento y reporte en . A
Gararlmzar el reporte oportuno de sucesos de| Reallzarlrepone de eventos adversos, cuando halla formato de eventos adversos, con el porcentaje Formatos diligenciados 8% 12 Mensual 110112026 3112/2026 Unidad Fuq0|onal Labor§10r|0 Clinico-
seguridad ocurrencia de estos. L unidad transfusional
de cumplimiento
Realizar informe de consolidacion a los riesgos|
identificados en la unidad funcional de acuerdo con|Evidencia de dos (2) informes del seguimiento a Numero de informes presentados / Numero Unidad Funcional Laboratorio Clinico-
Gestion del riesgo la periocidad establecida en la metodologia y matriz|los riesgos y plan de mejora eslaborado, si se| P 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/12/2026

de riesgo aprobada por la E.S.E y elaborar plan de
mejora sequn resultados

requiere.

de informes programados

unidad transfusional

original firmado

Original firmado

Elaborado Elaborado, Revisado y Aprobado por:

original firmado

ZULEYDIS ARIZA

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Lider de laboratorio clinico

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Subdirector Tecnico - Cientifico
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Vigencia: 16/01/2026

NUTRICION

No. AREA DE GESTION

CLINICO Y/O
ASISTENCIAL

OBJETIVOS

ACTIVIDAD (ES ) A DESARROLLAR

PRODUCTO ESPERADO POR
ACTIVIDAD

INDICADOR DE GESTION

ANO

2026

VALOR
ACCION

META/

INDICADOR PERIODICIDAD

FECHAINICIO FECHA FINAL

UNIDAD FUNCIONAL
RESPONSABLE

Lograr la atencién en nutricion con Realizar consultas de nutricién Evidencia de doce { 12 ) reportes o Numero de consulta mes/ Meta Unidad Funcional Nutricion
accesibilidad y oportunidad a los ) ’[informe de consultas realizadas en la 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 o y
; N . . |promedio de 300-350 mensuales. . . Programada Dietética
usuarios que requieran este servicio vigencia.
Evidencia de doce (12 ) informes
Medir el costo de la racién normal|Realizar medicion del costo de la|ejecutivos del servicio de nutricion en Unidad Funcional Nutricién
sin  disminuir la calidad de los|racion donde se evidencie la medicion de Costo de la racion 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Dietética y
alimentos suministrados las raciones en el servicio de
nutricicion.
Realizar eventos de capacitacion en|Evidencia de cuatro ( 4 ) eventos de|,,. o "
. ) N L ) Numero de capacitaciones realizadas . . .
seguridad alimentaria y Buenas|capacitacion al personal en seguridad / Nimero e capacitaciones 25% 4 Trimestral 110112026 3111212026 Unidad Funcional Nutricién y
Practicas de Manipulacion ( BPM)|alimentaria para auxiliaresde roaramadas Dietética
para las auxiliares de nutricion nutricicion. Realizar pre y post test. prog
aR:r?tlaer:r:clzztzs gsczzzi:zgtﬁsi?nzegg Evidencia de cuatro ( 4 ) informes de No. De item cumplidos / N° de item Unidad Funcional Nutricion
°ncia a proceso nstiucie adherencia a proceso insitucional de| P 25% 4 Trimestral 10112026 | 31112/2026 clonz y
. . . seguridad alimentaria. Emitir informe ) ) ) evaluados Dietética
Garantizar la implementacion y trimestral seguridad alimentaria.
seguimiento del cronograma de
capacitacion del area solicitar al proveedor las minutas|_ . .
ara los pacientes hospitalizados de Evidencia de un las _minutas para Unidad Funcional Nutricion
P pact P ®|la pacientes hospitalizados de la Minutas 100% 1 Anual 110112026 | 3111212026 clone y
la ESE Hospital San Vicente de Paul ESE Dietética
1) —
Realizar Cronograma de[Evidencia de entrega de un ( 1) Unidad Funcional Nutricién y
s o D | 1009 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 o
capacitacion cronograma de capacitacion ocumento elaborado 00% Dietética
- . ) N° de actividades . . _—
Seguimiento al  cronograma de|Evidencia de (4) actas de realizadas/N°actividades 25% 4 Trimestral 1/01/2026 3111212026 Unidad Funcional Nutricion y
capacitacion capacitaciones al cronograma Dietética
programadas
Promover la organizacion|Realizar informe de gestion sobre el{Evidencia de (1) informe de gestion| consolidar inventario documental 100% 1 Anual 110112026 3111212026 Unidad Funcional Nutricién y
documental del area inventario documental del area de inventario documental (excel) ’ Dietética
Presentar herramienta de autoevaluacion
del servicio de alimentacion externa y los|Evidencia (1) herramienta con el plan de| Presentacion de la herramienta con los 100% 1 Anual 110112026 3110312026 Unidad Funcional Nutricion y
respectivos hallazgos encontrados para|mejoramiento planes de mejoamiento : Dietética
los planes de mejoramiento
Realizar gestion y seguimiento a los|Evidencia de la gestion a los planes de| N° de hallazgos subsanados / N° de o Anual 11011202 11051202 Unidad Funcional Nutricién y
Participar en la aplicacion de la hallazgos encontrados mejoramiento Hallazgos encontrados 100% ! nua 10112026 3110512026 Dietética
autoevaluacion de habilitacion iy K 1 i
garantizando el cumplimiento del Reali lizacis " . wde.nc!a de (1) certificado por parte .t,je Unidad Funcional Nutricio
mejoramiento de los hallazgos ealizar actualizacion y generacion de ingeneria de procesos y subdireccion Certficado 100% q Anual 110112026 31/05/2026 nidad Funcional Nutricion y
documentos cientifica que entregaron la Dietética
encontrados .
documentacion
Evidencia de (2) Acta de socializacion
Realizar socializacion de documentos |0 reglstro fotograﬂcq y Ilgtaqo def N fe colaboradores con soaahzgqon/ 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/05/2026 Unidad Funl0|o’n ?l Nutriciony
asistencia (evidencia indicador| N° de colaboradores en los servicios Dietética
mensionado en el plan de accion)
. . Mostrar evidencia de la apropiacion e|_ . . . o . . "
Garantizar el cumplimiento en la. . o Evidencia de (12) estrategias de| N°de pacientes con interaccion en . . Lo
divulgacion de los derechos y deberes de; |mplementac!on para e.l cumplllmlento de divulgacion (interaccion con los usuarios)| derechos y deberes / total de pacientes 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funleo’n i.il Nutricion y
. las estrategias de divulgacion de los ¥ . Dietética
los usuarios UNYLAC de los derechos y deberes atentidos en el servicio
derechos y deberes




Garantizar el reporte oportuno de

Realizar reporte de eventos adversos,

Evidencia de diligenciamiento y reporte

Unidad Funcional Nutricion y

. ) . en formato de eventos adversos, con el Formatos diligenciados 8% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 o
sucesos de seguridad del paciente cuando halla ocurrencia de estos. . L Dietética
porcentaje de cumplimiento
Realizar informe de consolidacion a
los riesgos identificados en la unidad
funcional ~de acuerdo con la|Evidencia de dos (2) reportes de Reportes de consolidacion matriz de Unidad Funcional Nutricion
Gestion del riesgo periocidad  establecida en  la|seguimiento a los riesgos y plan de P 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/12/2026 y

metodologia y matriz de riesgo
aprobado por la E.S.E y elaborar plan
de mejora segun resultados

mejora elaborado, si se requiere

riesgo

Dietética

original fLrmado

original firmade

Original firmade

Elaborado por: Elaborado, Revisado y Aprobado por:

ORLEYDA VICTORIA BORJA

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Lider de Nutricion y Dietética

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Subdirector Tecnico - Cientifico
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| AREA | GINECO-OBSTETRICIA

AREA DE PRODUCTO ESPERADO POR VALOR META/

GESTION

CLINICAO
ASISTENCIAL

OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR e INDICADOR DE GESTION ACCION  INDICADOR  PERIODICIDAD - FECHAINICIO FECHAFINAL ~ UNIDAD FUNCIONAL RESPONSABLE
" I o " Evidencia de (2) Actas de socializacion
Realizar sodializacin o resocializacién y evaluacion con presencial o virtual con evidiencia| No. capacitaciones realizadas / No. De
Garantizar el manejo oportuno en la atencion especifica te‘ pel;sona-:_ m(tedlco, :‘a Gnula ‘de Helmtgrag: d ol 1l fotografica o registro de asistencia. Pre capacitaciones programadas S0% 2 Semestal 110172026 111212026 Unidad Funcional Obstetricia
de pacientes con diagnéstico de Hemorragia del IIl rimestre y rastomos Hipertensivos en fa Gestacion y post test (mencionar indicador)
trimestre y Trastornos Hipertensivos en la Gestacion - - n
Aplicar lista de chequeo de adherencia a la guia de| Bvidencia de (12) informe mensual de N° eventos evaluados / N° de eventos
m:me'o de Hemorra ?a del Il trimestre 9 analisis de eventos Hemorragia del Il Ocurridos 8% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Obstetricia
! 9 trimestre
Evidencia de entrega de un (1)
Realizar Cr(l)nogr?ma de capacgiacmn de  los|cronograma  de capagtacpn de los Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2026 3111212026 Unidad Funcional Obstetricia
protocolos Asistenciales de enfermeria. protocolos  de  asistenciales  de
enfermeria.
- e . . . . ...|Acta de Asistencia a las capacitaciones - "
Seguimiento a Protocolos  Asisitenciales de Enfermeria|Realizar la Socializacion de Protocolos asistenciales| . o X ) Numero de capacitaciones realizadas / o . N .
en la unidad funcional de sala de partos. basicos de sala de parto. 0 ewd_ent:la_ w_nual, registro fotografico. Total de capacitaciones programadas 50% 2 Semestral 1/01/2026 3111212026 Unidad Funcional Obstetricia
(mencionar indicador)
" . . Evidencia de cuatro (4) listas de
Aplicar listas de chequeo mensual para evaluacion de chequeo aplicadas para evaluacion de| Numero de items cumplidos / Numero de
adherencia a los protocolos de Enfermeria. Emitir| a dhgrenciap a Io: rotocolos  de tem EvaISa dos 25% 4 Trimestral 1/01/2026 311212026 Unidad Funcional Obstetricia
informe trimestral ) . . P )
enfermeria. (mencionar indicador)
. " Evidencia de diligenciamiento  de
Establecer los procesos y/o herramientas para garantizar|, . ., N . "
la informacién del paciente y su famia relacionada con la Aplicacion del formato de capacitacion establecido en elfformatos con firmas de la educacion No. De ftem cumpiidos / No. de ftem
) - servicio y realizar informe de la educacion realizada a|brindada a las usuarias, analisis y : ' 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 3111212026 Unidad Funcional Obstetricia
enfermedad, fortaleciendo la cultura en la educacion para 3 N o 3 evaluados
) nuestras usuarias. porcentaje de cumplimiento  (mencionar,
el autocuidado de su salud. .
indicador)
Realizar diligenciamiento del formato de inventario Evidencia de (1) formato diigenciado de
Promover la organizacion del archivo de gestion del area [documental del area sobre el inventario documental del gestion de inventario documgntal consolidar inventario documental (excel) 100% 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Obstetricia
area
Velar por el cumplimiento de los 16 tips de humanizacion :Li]s;;::]z;;ntzstrateglcas de implementacién para el IF; Vilizrl‘:'l_:e:‘ggi::zztlecgsliss?izlslcadas en|  No.Deflips ::zsgizz/de 16 tps 9,099% 11 Mensual 1/02/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Obstetricia
Presentar herramienta de autoevaluacion del servicio y Evidencia (1) herramienta con el plan de| Presentacion de la herramienta con los
los respectivos hallazgos encontrados para los planes meioramiento P lanes de meioamiento 100% 1 Anual 1/01/2026 31/03/2026 Unidad Funcional Obstetricia
de mejoramiento d pl j
::;Lﬁr; ; ogsestlcn y seguimiento a los hallazgos rEﬂ\gﬁ)ergrc;?e:; la gestion a los planes de| N°de l:‘aalllzlaazzggoosss:::oar:\::gss/ N° de 100% 1 Anual 110112026 31/05/2026 Unidad Funcional Obstetricia
Bvidencia de (12) -consolidacién del N° de consentimientos que cumplen con
Participar en la aplicacion de la autoevaluacionde | Velar por el cumplimiento y correcto  diligenciamiento|numero  total de  consentimientos I o ’ . -
habilitacion garantizando el cumplimiento del de los consentimientos informados revisados mensualmente por la jefe del el correcto dlllg.en‘uamlento /N°total de 9,099% 1" Mensual 1/02/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Obstetricia
mejoramiento de los hallazgos encontrados servicio en reunién de autocontrol consentimientos por mes
Evidencia de (1) certificado por parte de
Realizar actualizacion y generacion de documentos ingenieria de procesos y subdireccion Certificado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/05/2026 Unidad Funcional Obstetricia
cientifica que entreqaron la
Evidencia de (2) Acta de socializacion
Realizar socializacion de documentos con reglstro fotog‘;raﬁc‘o y |IS.IEC!D def N f,’e colaboradores con soclahze}(:‘mn/ 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/05/2026 Unidad Funcional Obstetricia
asistencia (evidencia indicador| N° de colaboradores en los servicios
mensionado en el plan de accion)
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Garantizar el cumplimiento en la divulgacion de los

Mostrar evidencia de la apropiacion e implementacion

Evidencia de (12) estrategias de

N°de pacientes con interaccion en

derechos y deberes de los usuarios para el cumplimiento de las estrategias de divulgacion|divulgacion (interaccion con los usuarios)| derechos y deberes / total de pacientes 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Obstetricia
y de los derechos y deberes de los derechos y deberes atentidos en el servicio
Evidencia (12) socializaciones al 100%
del personal del servicio de los reportes | N° de colaboradores con socializacion / . .
" " i . N o L 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Obstetricia
Garantizar el cumplimiento del PnfOlOCO|0 de Igvado de Cumplr con 5 momentos, y protocolo de higiene de| de evalyacmn realizados pprsegundad Ne°de colaboradores del servicio
manos del area, superior al 90% con relacion a las manos del paciente antes del comité
técnicas asistenciales Evidencia de (4) seguimientos acciones | N° de acciones cumplidads / N° de
cumplidad a plan de mejoramiento si acciones programadas en el plan de 25% 4 trimestral 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Obstetricia
aplica meioramiento
Evidencia (12) socializaciones al 100%
del personal del servicio de los reportes | N° de colaboradores con socializacion / . ) .
" - - " . A o 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 3111212026 Unidad Funcional Obstetricia
(?;fzf;gzafsf ;‘;;Wgrgg:f 22']] P:;l:;g: :e\aaSISItZ?rI]?:atZ Usar correctamente las fichas de istamiento, los rotulos, | 8¢ €Valuacion realizados por ) Nede colaboradores del servicio
y ’ P ’ los elementos de proteccion personal ep{demlglogla antes d.el f:omne . . _
asistenciales Evidencia de (4) seguimientos acciones N° de acciones cumplidads / N° de
cumplidas a plan de mejoramiento si acciones programadas en el plan de 25% 4 trimestral 1/01/2026 311212026 Unidad Funcional Obstetricia
aplica mejoramiento
" . " Evidencia de diligenciamiento y reporte
Sjragziz;rt:‘ reporte oportuno de sucesos de seguridad oR:ﬁ:ZiLi;ijp:;t:mge eventos adversos, cuando halla en formato de eventos adversos, con el Formatos diligenciados 8% 12 Mensual 1/01/2026 311212026 Unidad Funcional Obstetricia
P : porcentaje de cumplimiento
Rgahzar |nfor.me de consolidacion a los nesgos_ e_n la Evidendia de dos (2) reportes de
unidad  funcional de acuerdo con a - periocidad consolidacion del seguimiento a los| Reportes de consolidacion matriz de
Gestion del riesgo establecida en la metodologia y matriz de riesgo 9 P 50% 2 Semestral 1/01/2026 311212026 Unidad Funcional Obstetricia

aprobada por la E.S.E y elaborar plan de mejora segiin
resultados

riesgos y plan de mejora elaborado, si se
requiere

riesgo

Elaborado po do, Revisado y Aprobado por:
origival frmads original frmads original fErmade
ADRIANA PAOLA TORRENEGRA EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES PABLO LEON PUENTES QUESADA

Lider sala de partos

Profesional de planeacion y gestion de la ingenieria de
procesos

Subdirector Tecnico - Cientifico
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| AREA | SEGURIDAD DEL PACIENTE ARO 2026

VALOR  METAJ/INDICAD

No. AREA DE GESTION OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) ADESARROLLAR PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION PERIODICIDAD FECHAINICIO FECHA FINAL UNIDAD FUNCIONAL RESPONSABLE

ACCION OR

CLINICAO
ASISTENCIAL

Evidencia de un (1) Cronograma de

Garantizar la implementacion y sequimiento del Realizar Cronograma de capacitacion capacitacion en seguridad del paciente a los Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/01/2026 Programa Seguridad del Paciente
P o y seg servidores y usuarios de la ESE
cronograma de capacitacidn del area Evidencia de (4) informes de cumplimiento N° de actividades
Seguimiento al cronograma de capacitacion al cronograma realizadas/N°actividades programadas 25% 4 Trimestral 1/01/2026 31/01/2026 Programa Seguridad del Paciente
Realizar eventos de capacitacion en|Evidencia de (12) Actas de capacitacion de Numero capacitaciones Realizadas/
seguridad del paciente a los servidores y|manera fisica o virtual, registro fotografico o To‘t)al roaramadas 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/01/2026 Programa Seguridad del Paciente
usuarios de la ESE registros de asistencia a capacitacion prog
E;/:;l::?t;;loioer;ommlento pre y posterior a las E:/;dye;glsatedr;r(;ZI;)aslr::f:;rgz‘:;;gzsresultados Informe (12) 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/01/2026 Programa Seguridad del Paciente
Garanizar el conocimiento y cumplimiento de Fevsliﬁzgf dsela Iar;)fl?crran;zn dn;elnassualil:lsas (:izl Numero de rondas de seguridad
lineamientos del Ministerio Salud y proteccion|Realizar rondas de seguridad en los , : " o N ‘ ;
sodial relacionado con el programa de seguridad|servicios asistencial de la ESE. ch?qugo denlols pa:}une:,jtes |gslru00|or;§(jlez reallzadas:vgu‘;nerro (:er;or:jdas de 33,33% 3 Cuatrimetral 1/01/2026 31/01/2026 Programa Seguridad del Paciente
del paciente y el programa establecido a nivel ap ',Ca 05 el as, ondas ?, segurida seguridad programada
N realizadas en los diferentes servicios.
institucional. —— — n - - - -
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 1/01/2026 31/01/2026 Programa Seguridad del Paciente
sequridad del paciente y presentar al comité |obligatoria de sequridad del paciente.
Evidencia de (12) Actas de analisis y plan de (Namero de eventos con andlisis y plan
Realizar la gestion y analisis de eventos| " © anli yp de mejora cerrado / Total de eventos 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/01/2026 Programa Seguridad del Paciente
adversos y generar plan de mejora si aplica. mejora si apiica reportados) x 100
Numerro de pacientes pediatricos con
neumonia broncoaspirativa de origen
intrahospitalario en la vigencia objeto de
" - . Realizar seguimiento institucional para la|_ . . ) evaluacion / Numerro de pacientes|
Evaluacion y seguimiento a esandares propuestos " . Ny Evidencia de (12) informes mensuales del| = " !
or el Ministerio de Salud en referencia a la gestin de sequridad del paciente donde se indicador paciente pediétrico con neumonia pedidtricos con neumon'a
P " realice la identificacion de los paciente| - ... |broncoaspirativa de origen 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/01/2026 Programa Seguridad del Paciente
Resolucion 710 de 2012, 743 de 2018 y 408 de| .~ . y . |broncoaspirativa que contenga los criterios|. O . .
¥ pediatricos con neumonias broncoaspirativas| . .~ intrahospitalario en la vigencia objeto de
2018 y/o la norma que lo sustituya. L - del indicador. - )
de origen intrahospitalario. evaluacion  -(menos) Numerro  de|
pacientes pediatricos con neumonia
broncoaspirativa de origen
intrahospitalario en la vigencia anterior.
Evidencia de cuatro (4) informes de| . -
Fortalecer y promover las politicas institucionales a|Socializacion de las politicas institucionales|socializacion de las politicas insitucionales N? de colaboradores que recibieron la
y o 25 P " as poilicas PO N8 Y1 socializacion / Total de colaboradores | 25% 4 Trimestral 11012026 | 3110112026 |  Programa Seguridad del Paciente
cargo de la unidad funcional (Politica de Seguridad del Paciente) cada vez que se actualicen (mensionar el de la ESE
avance del indicador)
Realizar la conmemoracion del dia de Bvidencia de un (1) informe ejecutivo 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 1/01/2026 31/01/2026 Programa Seguridad del Paciente
9 P | paciente (Feria). )
R Realizar informe de gestion sobre el|Evidencia de (1) informe de gestion de - . 5 ) .
Promover la organizacion documental del area inventario documental del area inventario documental consolidar inventario documental (excel) 100% 1 Anual 1/01/2026 31/01/2026 Programa Seguridad del Paciente
. - - Evidencia de (12) informe consolidado de|, , -
Garantizar el cumplimiento  del  correcto|Velar por el cumplimiento y correcto listas de chequeo aplicadas donde se N° de consentimientos que cumplen con
diligenciamiento a los consentimientos informados|diligenciamiento de los consentimientos| especifique Ia a((‘iherenc:; 2l diligenciamiento el correcto diligenciamiento / N°total de 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Programa Seguridad del Paciente
de la institucion informados peciliq . 9 consentimientos por mes
de los s informados
Evidencia (12) reportes a las unidades o . .
Garantizar el cumplimiento y evaluacion a la Presentar porcentaje de cumplimiento al|asistenciales donde aplique el protocolo N* de unidades funcionales evaluadas /
! P y porceniay P ’ once apiue &' prolocolo y N° total de unidades funcionales a 8,33% 12 Mensual 100112026 | 311212026 |  Programa Sequridad del Paciente
adherencia del protocolo de lavado de manos protocolo de higiene de manos enviar porcentaje (calificacion) al lider del evaluar
area antes del comité
Identificar  brechas, responsables, paral
Velar por el cumplimiento v adherencia al programa orientar la toma de decisiones y formularEvidencia (12) reportes a subdireccion| N° de unidades funcionales evaluadas /
de s puridad delp acientey prog acciones de mejora continua alineadas con|cientifica las  unidades  asistenciales| N° total de unidades funcionales a 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Programa Seguridad del Paciente
9 P los estandares de calidad y seguridad del|evaluadas evaluar
paciente.
Presentar herramienta de autoevaluacion de|
los servicios y los respectivos hallazgos wa!enc@ (1) herramienta con el plan de| Presentacion de la hta‘rram‘lenta con los 100% 1 Anual 1101/2026 31/03/2026 Programa Seguridad del Paciente
encontrados  para los  planes  de|mejoramiento planes de mejoamiento
mejoramiento
B o - Realizar gestion y seguimiento a los| Ev@enqa de la gestion a los planes de| N° de hallazgos subsanados / N° de 100% 1 Anual 1/01/2026 31/05/2026 Programa Seguridad del Paciente
Participar en la aplicacion de la autoevaluacion de |hallazgos encontrados mejoramiento Hallazgos encontrados
habilitacién garantizando el cumplimiento del Realizar  actualizacién eneracion de Evidencia de (1) certificado por parte de
mejoramiento de los hallazgos encontrados v 8 ingenieria de procesos y subdireccion! Certificado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/05/2026 Programa Seguridad del Paciente

documentos

cientifica que entregaron la documentacion
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Evidencia de (2) Acta de socializacion con
Realizar socializacion de documentos reg!stro .fot.ogr.aflco Y Ilstgdo de asistencia| N Ee colaboradores con soaal\zgqon/ 50% Semestral 1/01/2026 31/05/2026 Programa Seguridad del Paciente
(evidencia indicador mensionado en el plan| N° de colaboradores en los servicios
de accion)
. _— . . . . . Evidencia de (1) informe de medicion de la o
Garantl;a'r la med!c!c?n y ¢ despliegue en lajMedir el clima de seguridad mediante encuesta de clima de seguridad y Acta de Informe de apllcgm‘on de 1a encuestay 100% Anual 1/01/2026 31/03/2026 Programa Seguridad del Paciente
generacion y la medicion de la cultura de seguridad [encuesta socializacion socializacion
S::Q:é:es laaclualizacién  de los  riesgos Actualizacion de los riesgos asistenciales :g:g:;;zc;:e maiz de rlesgos asistenciales Riesgos actualizados 100% Anual 1/01/2026 30/06/2026 Programa Seguridad del Paciente

original firmade

Original firmado

original firmade

Elaborado por: Elaborado, Revisado y Aprobado por:

original firmade

MONICA CHAVARRO FERNANDEZ

DARLI ELIANA QUINONEZ RiOS

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Lider Mejoramiento Continuo

Referente de seguridad del paciente

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Subdirector Tecnico - Cientifico
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SIAU

. AREA DE GESTION

CLINICAO
ASISTENCIAL

OBJETIVOS

Garantizar la medicion de la satisfaccion del

ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR

Realizar la aplicacion de las encuestas de
satisfaccion a los usuarios de la ESE y
presentar el respectivo informe, de acuerdo

PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD

Evidencia de doce (12) matriz de indicadores

ANO

2026

INDICADOR DE GESTION

Usuarios satisfechos/Usuarios

VALOR ACCION

META/
INDICADOR

PERIODICI
DAD

FECHA
INICIO

FECHA
FINAL

UNIDAD FUNCIONAL
RESPONSABLE

Servicio de informacion y

usuario de manera clara y eficiente , en ; h ) donde se referencia la medicion de la 8,33% 12 Mensual | 1/01/2026 | 31/12/2026 " -
. L . al numero de usuarios atendidos teniendo en | . - ) encuestados Atencion al usuario (SIAU)
cumplimiento de la normatividad vigente. . satisfaccion del usuario
cuenta la formula de la contralaria. Generar
plan de mejora si se encuentra inferior al 90%
. Realizar acta de apertura de buzones de
Garanlizar la aperiura de buzones de sugerencias, en donde se especifique fecha y |Evidencia de las actas de apertura de buzon | N° de Buzones aperturados/N® Servicio de informacion
sugerencias, asi como el analisis y respuesta 9 ! P q y ) P oS apert 8,33% 12 Mensual | 1/01/2026 | 31/12/2026 s . y
. . hora de la apertura, y el nimero de |realizadas en el mes buzones institucionales Atencion al usuario (SIAU)
de las quejas presentadas por los usuarios. . .
manifestaciones encontradas.
Garantizar que el cliente externo tenga |Realizar la socializacion al cliente externo la ) . )
conocimiento de la existencia de los buzones |existencia uso de los buzones de Unidades funcionales a quienes se Servicio de informacion
L - ) a Y ) . . Evidencia de (12) pantallazos de asistencias | les realizo la socializacion / Total 8,33% 12 Mensual | 1/01/2026 | 31/12/2026 " - y
y la ubicacién con cumplimiento mayor oigual [sugerencias y su importancia en la mejora . ) Atencion al usuario (SIAU)
o : unidades funcionales de la ESE
al 50% continua
Dar respuesta dentro de los términos de ley a |Evidencia de doce ( 12 )matriz generada por |N° de quejas respondidas/ N° quejas 8.33% 12 Mensual | 11012026 | 31/12/206 Servicio de informacion y
) e ) las quejas y reclamos de los usuarios la extranet radicadas s Atencién al usuario (SIAU)
Garantizar la recepcion, direccionamiento y ol d - ESp—
respuestas de quejas, reclamos y derechos D 125 dentro de los t&minos de | otl, elqu?as .resuz als entro de
de peficion en los terminos de le ar respuestas dentro de los terminos de ley |- .. - 12 \matri os términos de ley icio de inf i
estabﬁecidos Y |de los PQR de riesgo vital dentro de las 24 lav(':ifr”:r:ztde doce (12 )malriz generada por | .\ e quejas radicadas y 8,33% 12 Mensual | 1/01/2026 | 31/12/2026 :ti:;;i?;!f;?;?;&é)
horas (100%) clasificadas como riesgo
vital *100
' — Evidencia de entrega de un ( 1) cronograma Servicio de informacion y
Realizar Cronograma de capacitacion de capacitacion Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2026 | 31/12/2026 Atencion al usuario (SIAU)
Garantizar la implementacion y seguimiento Evid P @ do | o5 d T N° do actvidad
del cronograma de caacitacion del area videncia de las actas de capacitacion con e actividades L -
9 P Seguimiento al cronograma de capacitacion [su respectiva evidencia fotografica y listado realizadas/N°actividades 25% 4 Trimestral | 1/01/2026 | 31/12/2026 Serwgyo de |nforrgaC|on y
de asistencia programadas Atencion al usuario (SIAU)
. . Realizar la divulacion del portafolio de
Orientar, educar e informar de manera servicios al cliente externo de la ESE (péagina |Evidencia de doce ( 12 ) pantallazos de | No. de socializaciones realizadas/ Servicio de informacion
oportuna a los usuarios los servicios que ) T A pag ) ’ } P . . 8,33% 12 Mensual | 1/01/2026 | 31/12/2026 " . y
resta la institucion web, televisores institucional, radio, o de |listados de asistencia Total de socializaciones programadas Atencion al usuario (SIAU)
P i manera presencial)
Total unidades funcionales de la
Realizar la promocion derechos y deberes |Evidencia de doce ( 12 ) pantallazos de ES.E HDSVP/TOta.l (.je unidades Servicio de informacion y
- - - ’ } funcionales que socializaron con los 8,33% 12 Mensual | 1/01/2026 | 31/12/2026 " -
Fortalecer el conocimiento de los derechos y |para cliente externo de la ESE listados de asistencia . . Atencion al usuario (SIAU)
" . clientes internos los derechos y
deberes para el cliente interno y externo de la
deberes
ESE
Realizar la promocion derechos y deberes |Evidencia de una ( 3) actas de capacitacion | No. de socializaciones realizadas/ 339 3 cuatrimestr 110112026 | 3111212026 Servicio de informacion y
para cliente interno de la ESE en derechos y deberes para el cliente interno. |Total de socializaciones programadas ? al Atencion al usuario (SIAU)
Garantizar la implementacion del modelo de |Estructurar la estrategia de evaluacion para la [Evidencia de (1) documento con la estrategia . . - ) "

) . | . . - " Total, de acciones ejecutadas /Total o Servicio de informacion y
atencion en salud con enfoque diferencial |implementacion del modelo de atencién en [de evaluacion del modelo de atencion en de acciones planteadas *100 100% 1 Anual 1/01/2026 | 31/12/2026 Atencién al usuario (SIAU)
buscando su permanencia en el tiempo salud con enfoque diferencial salud con enfoque diferencial P

Realizar la medicion herramienta Dinamica
Gerencial, se diligencia el numero de
Garantizar la medicion de tiempos de espera documento del paciente, donde s evidencia Evidencia de doce (12) Informes de medicion No. total de quejas / Servicio de informacién
. s P hora de cita, hora de ingreso, hora de salida, . sugerencias emitidas en 8,33% 12 Mensual | 1/01/2026 | 31/12/2026 " R y
de manera clara y eficiente. N e de tiempos de espera. Atencion al usuario (SIAU)
tiempo de contacto (min), tiempo de espera buzones

(min), fecha de atencion, especialista, el cual
se ejecuta en el servicio de consulta externa.
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20

21

22

23

24

25

CLINICA O
ASISTENCIAL

Evaluar la adherencia al procedimiento de

Evidencia de dos (2) Informes de adherencia

N° de usuarios efectivamente

Servicio de informacion y

Garantizar el cumplimiento de Ia ley 28683 de atencion . al usuario en la ventanilla |al procgdmento dg atencion al usuario en la prorizadosIN® muestra programada 50% 2 Semestral | 1/01/2026 | 31/12/2026 Atencién al usuario (SIAU)
I, .. .. |preferencial (>=90%). ventanilla preferencial
2006 y la politica institucional de priorizacion - - - . =
en la atencion de los Usuarios. Evalu‘a'r el grado de satisfaccion en la Ewdenqa de cua.tro (‘4') Informes ”de N‘ de madres gestan(es ‘ Senvicio de informacién y
atencion a madres gestantes en los [evaluacion de la satisfaccion en la atencion a efectivamente satisfechas /N° 25% 4 Timestral | 1/01/2026 | 31/12/2026 Atencién al usuario (SIAU)
difereentes servicios (>=90%). madres gestantes madres gestantes evalaudas
Socializacion de las politicas institucionales ~ [Evidencia de (2) actas de socializacion de N° de lideres que recibieron la Senvicio de informacién
(Politica de Servicio al ciudadano, Politica de |las politicas insitucionales y cada vez que se | socializacion / Total de lideres de la 50% 2 Semestral | 1/01/2026 | 31/12/2026 Atencién al usuario (S, AEJJ)
Participacion ciudadana en la gestion publica) |actualicen (mensionar el avance del indicador) ESE
Fortalecer y promover las politicas Actualizacion de las politicas institucionales
institucionales a cargo de la unidad funcional  {(Politica de Servicio al ciudadano, Politica de
P?m.mpamor) .C|udadanla gn Ia”gest|on Evidencia de 4 politicas actualizadas Politicas aprobadas 100% 1 anual 1/01/2026 | 31/03/2026 Serwqyo de |nforn.1a0|0n y
publica, Politica de Priorizacién de la Atencion al usuario (SIAU)
atencion a poblaciones vulnerables y Politica
de Responsabilidad social empresarial
Promover la organizacion documental del area Reahza( informe de gestion sobre el Fwdencp de (1) informe de gestion de | consolidar inventario documental 100% 1 Anval 110112026 | 3111212026 Servu.:{o de |nforrpa0|on y
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 y
centros integrados de servicios, como parte [Participacion en la feria de servicios de la [Acta de participacion, registro fotografico y Acta de participacion 100% 1 Anual 110112026 | 3111212026 Servicio de informacion y
del desarrollo anual de la estrategia de [ESE asistencia Atencion al usuario (SIAU)
servicio o relacionamiento con las
ciudadanias, en el marco del plan
institucional.
Implementar y  divulgar el plan de |Realizar la - divuigacion del plan de b oo de actay asistencia de divulgacion. Acta de socializacion 100% 1 Anual | 10172026 | 3171212006 |  Servicio de informacién y
participacion por distintos canales invitando a |participacion Atencion al usuario (SIAU)
la ciudadania o grupos de valor a que opinen Realizar seguimiento al cronograma del plan Bvidencia de (4) informes de cumplimiento al N® de acfividades Servicio de informacion
acerca del mismo a través de la estrategia do partic guimie dad g PN | cronograma  del plan de  participacion realizadas/N°actividades 25% 4 Trimestral | 1/01/2026 | 31/12/2026 Atencion al o (I ALyJ
que se haya definido previamente. € participacion cludadana ciudadana programadas encion al usuario (SIAU)
Velar por el cumplimiento de los 16 tips de |Presentar estrategicas de implementacion para el |Evidencia (3) estrategias aplicadas en la No. De tips cumplidos / de 16 tips 333339 3 cuatrimestrall 10172026 | 3111212026 Servicio de informacion y
humanizacion cumplimiento implementacion de los 16 tips evaluados o Atencion al usuario (SIAU)
. o ” Evidencia de (1) certificado por parte de . . ”
Sea";a’m actualizacion y  generacion de |, riods de procesos y subdireccién cientfica Certficado 100% 1 Anal | 1/01/2026 | 31/05/2026 Ase"".cfo dT '”fo"'.'acg)lnAlyJ
Garantizar el cumplimiento de la resolucién 3100 ocumentos que entregaron la documentacion tencion al usuario ( )
con respecto a procesos prioritarios enfocados en Evidencia de (2) Acta de socializacion con
el area Realizar socializacién de documentos reg.lstro .foFog.raﬁco y Ilgtado de asistencia |N doe colaboradores con soaallzac!on/ 50% 2 Semestral | 1/01/2026 | 3110512026 SerVI(.:!o de Inform60|ony
(evidencia indicador mensionado en el plan de [ N° de colaboradores en los servicios Atencion al usuario (SIAU)
accion)

" " Evidencia de diligenciamiento y reporte en . . "
Gararjtuzar el reporte oportuno de sucesos de |Realizar repo.rte de eventos adversos, cuando formato de eventos adversos, con el porcentaje Formatos diligenciados 8% 12 Mensual 1/01/2026 | 31/12/2026 SeNI.CI,O de |nforma0|on y
seguridad halla ocurrencia de estos. de cumplimiento 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
Gestion del riesgo consolidacion de seguimiento a los riesgos y 50% 2 Semestral | 1/01/2026 | 31/12/2026

la metodologia y matriz de riesgo aporbada
por la E.S.E y elaborar plan de mejora segin
resultados

plan de mejora elaborado, si se requiere

riesgo

Atencion al usuario (SIAU)

original firmadp

oviginal firmado

original firmade

ANDREA YOMAIRA LAMILLA

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

Elaborado por: Elaborado, Revisado y Aprobado por:

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Coordinadora de SIAU

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Subdirector Tecnico - Cientifico
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No. AREA DE GESTION

GESTION CLINICA
O ASISTENCIAL

OBJETIVOS ACTIVIDAD (ES ) ADESARROLLAR PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION Xéé%; IN[’)J:(E)L?):)R PERIODICIDAD FECHA INICIO FECHA FINAL UNIDAD FUNCIONAL RESPONSABLE
Evidencia de doce (12) informes
Realizar revision diaria del tablero de|relacionados con la revision diaria del[Total de pacientes identificados Unidad Funcional Internacion unidad
identificacion de cada unidad y|tablero y diligenciamiento del libro de|adecuadamente / total de pacientes| 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 | 31/12/2026 | de cuidado intermedio e intensivo
diligenciar el libro de ingresos ingresos en el servicio de Unidad de|ingresados adulto
Cuidado Intensivo Adultos.
Realizar revision ~diaria de la|_ . . . . . -
Realizar seguimiento a las actividades|plataforma para verificar ~correcta Egr"delgci\/?;é(r: Zgi;rr\g)rrg:slgelag; ?sgrg: ;Z:Iua(?:mer?ti meenntes lagz)srlr?;adgz Unidad Funcional Internacion unidad
de seguridad del paciente en la UCl|clasificacion de riesgo de caida del N P " ) . P . 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 | 31/12/2026 | de cuidado intermedio e intensivo
. . para verificar la correcta clasificacion de|riesgo de caida / total de pacientes
adultos paciente. (Escala de caida de|’. ) ; . adulto
. riesgo de caida del paciente. ingresados
paciente)
Realizar revision diaria de la|Evidencia de (12) informes relacionados|Total de pacientes clasificados Unidad Funcional Internacién unidad
plataforma para verificar la correctalcon la revision diaria de la plataformaladecuados en plataforma de riesgo o ) ) Lo )
clasificacion de riesgo de Ulcera por|para verificar la correcta clasificacion del{de ulcera por presion/total de 8,33% 12 Mensual 10112026 | 31/12/2026 | - de cuidado Infﬂ; dio e intensivo
presion del paciente riesgo de Ulcera por presion del paciente. |pacientes ingresados
Realizar cronograma de educacion|Evidencia de un (1) cronograma Unidad Funcional Internacién unidad
confinuada incluyendo el refuerzo y|elaborado de educacién continua para el Cronograma elaborado 100% 1 Anual 100112026 | 31/12/2026 | de cuidado intermedio e intensivo
actualizacion en la administracion|refuerzo y  actualizacion en la adulto
. - " segura de medicamentos. administracion segura de pacientes.
Garantizar la administracion segura de -
medicamentos a los pacientes de la Evalu:r ) Ia: 3dher;nq§t a 'ZS Evidoncia d (4) Ik de ovaluacion|Totl st I I
UCI Adultos procedimientos de administracion de|Evidencia de nformes de evaluacion|Total listas que cumplen con la . . T
medicamentos mediante aplicacion de|de adherencia de administracion de|adherencia / total de listas de . Umdad. Funcpnal Inter‘nacn‘on um.dad
. ) ) s . . 25% 4 Trimestral 1/01/2026 | 31/12/2026 | de cuidado intermedio e intensivo
listas de chequeo mensual, generando|medicamentos mediante aplicacion de|chequeo aplicadas en seguridad en adulto
las acciones de mejora requeridas.|lista de chequeo. la admon mediamentos
Emitir informe trimestral
Evidencia de (4) Actas de capacitacion e
Ejecutar cronograma de|informe de actividades de gestion del Capacitaciones realizadas Unidad Funcional Internacién unidad
capacitaciones segiin las fechas|conocimiento, registro fotografico, de las Jca ;)citaciones rogramadas 25% 4 Trimestral 1/01/2026 | 31/12/2026 | de cuidado intermedio e intensivo
fijladas con periodicidad mensual capacitaciiones realizadas de forma fisica P prog adulto
o virtual.
Fortalecer los  programas  de Aplicar I|s|tas . de l;hequde: mepsual Unidad Fancional i
capaciacion para el personal del ﬁfélcﬁﬁi "t enformerta ;:eennecrI:ndi Evidencia de (4) informes de Adherencia No. De ftem cumplidos / No. de ftem | -, 4 Timestal | 1012025 | 31122026 | o cicado miormedio e ntensive
servicio de cuidado intensivo adultos ’ i :
las acciones de mejora requeridas. alos protocolos de enfermeria. evaluados adulto
Emitir informe trimestral
:’leahza:oltz:) ce;)\llzluamgg de :ii:]aer;?g:;z Evidencia de cuatro (4) informes de No. De item cumolidos / No. de item Unidad Funcional Internacién unidad
hos itz:)lario enerando acciones de Adherencia a los protocolos de| evaIZa dos : 25% 4 Trimestral 1/01/2026 | 31/12/2026 | de cuidado intermedio e intensivo
.p - g . aislamiento hospitalario. adulto
mejora. Emitir informe trimestral
- - ! . . . " - . Unidad Funcional Internacién unidad
Promover la organizacién documental Beallzarl informe de gestion sobre el FEV|denc!a de (1) informe de gestion de| consolidar inventario documental 100% 1 Anual 10012026 | 311212026 | de cuidado intermedio & intensivo
del area inventario documental del area inventario documental (excel) adulto
Garantizar la correcta adherencia de
las actividades de cada uno de los
bundle (neumonia asociada al . . . . o . o Unidad Funcional Internacion unidad
ventilador, infeccion del tracto urinario, |Realizar el informe de adherencia IEa Vrlgzlri]chcié? dl;nlfg;n;in%elzeadherenma de ’\LC;Tepshmdzr}f [ri:st;?:::! I/a NU('?IZ 8,33% 12 Mes 1/01/2026 | 31/12/2026 | de cuidado intermedio e intensivo
acceso vascular central) para prevenir P q 9 adulto
la infecciones asociadas a la atencion
en salud
- ! ) . " - . ) ! ) ' Unidad Funcional Internacién unidad
Velar por.el c.L‘Jmpllmlento de los 16 tips|Presentar est.rat.eglcas de implementacion Ewdenua (1.11) estrateg|a§ aplicadas en la|  No. De tips cumplidos / de 16 tips 9,099% 1" Mensual 110212026 3111212026 de cuidado intermedio e intensivo
de humanizacion para el cumplimiento implementacion de los 16 tips evaluados adulto




20

21

22

23

Presentar herramienta de autoevaluacion Unidad Funcional Internacién unidad
del servicio y los respectivos hallazgos Ev@enc@ (1) herramienta con el plan de| Presentacion de la helrram!enta con los 100% 1 Anual 11012026 31/03/2026 de cuidado intermedio e intensivo
encontrados para los planes de|mejoramiento planes de mejoamiento dult
mejoramiento adulto
) " - N " . . Unidad Funcional Internacion unidad
ool Gesin Moo @ o Eideri de a gustin  los plenes de| N dohalazoossubsarades ' e |y 1 aual | 1012026 | 311052025 | de cuidado intermedioe infensivo
Participar en la aplicacion de la Evidencia de (12 idacion del adulto
autoevaluacion de habilitacion Velar por el cumplimiento y correcto to\:laleml:e € (cgn::r;isrzi;rigzn ie\r/]il;::;z N° de consentimientos que cumplen con Unidad Funcional Internacion unidad
garantizando el cumplimiento del diligenciamiento de los consentimientos mensualmente por I iefe del servicio en el correcto diligenciamiento / N°total de | 9,099% 1 Mensual 1/02/2026 3111212026 de cuidado intermedio e intensivo
mejoramiento de los hallazgos informados o P ! consentimientos por mes adulto
encontrados reunion de autocontrol
Realizar actualizacion eneracion de Evidencia de (1) certificado por parte de Unidad Funcional Internacién unidad
documentos v e ingenieria de procesos y subdireccion Certificado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/05/2026 de cuidado intermedio e intensivo
cientifica que entregaron la documentacion adulto
EViqe”da de (2) Acta d e SOCia"ZECi.dn con - Unidad Funcional Internacion unidad
Realizar socializacion de documentos  |c9St0 fotografico y listado de- asistencia) N° de colaboradores con socializacion /| g, 2 Semestral 10112026 | 310512026 | de cuidado intermedio e intensivo
(evidencia indicador mensionado en el plan| N° de colaboradores en los servicios Al
de accion) adulo
Garantizar el cumplimiento en la i’:llnoslgslrenzggr?cir:eellacu?nprlci)rzl;?tc:) n d: Evidencia de (12) estrategias de divulgacion|  N°de pacientes con interaccion en Unidad Funcional Internacion unidad
divulgacion de los derechos y deberes de Iasp estrateqias pde divul ac?c’)n de los (interaccion con los usuarios) de los| derechos y deberes/ total de pacientes |  8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 de cuidado intermedio e intensivo
los usuarios 9 9 derechos y deberes atentidos en el servicio adulto
derechos v deberes
Evidencia (12) socializaciones al 100% del Unidad Funcional Internacién unidad
. - personal del servicio de los reportes de N° de colaboradores con socializacion / o . . L .
Garantizar el cumplimiento del protgcolo X evaluacion realizados por seguridad del N°de colaboradores del servicio 8,33% 12 Mensual 110112026 311212026 de cuidado |ntedm'|119d|0 & intensivo
gg;avadonderrr:anﬁsn del arTa suﬁerﬁr al r(]:iuimghrdcorr:] 5nmomentos, y protocolo de: paciente antes del comité adulto
asisotencci(;les cacen @ fos Teenicas nigiene de manos Evidencia de (4) seguimientos acciones N° de acciones cumplidads / N° de Unidad Funcional Internacién unidad
cumplidad a plan dgme'oramiento siaolica acciones programadas en el plan de 25% 4 trimestral 1/01/2026 31/12/2026 de cuidado intermedio e intensivo
P P ! P mejoramiento adulto
Evidencia (12) socializaciones al 100% del Unidad Funcional Internacién unidad
_ B personal del servicio de los reportes de | N* de colaboradores con socializacion | g 545, 12 Mensual 10012026 | 311212026 | de cuidado intermedio e intensivo
Garantizar el cumplimiento del protocolo|Usar  correctamente las fichas ~ de|evaluacion realizados por epidemiologia N°de colaboradores del servicio adulto
de aislamiento del area superior al 90% |islamiento, los rotulos, los elementos de|antes del comité
con relacion a las técnicas asistenciales | proteccion personal Evidencia de (4) imient on N° de acciones cumplidads / N° de Unidad Funcional Internacién unidad
cumelidcaas ae (Iansdegﬁne';a;?eiig :‘ :Slica acciones programadas en el plan de 25% 4 trimestral 1/01/2026 31/12/2026 de cuidado intermedio e intensivo
P P ! P mejoramiento adulto
Garantizar el reporte oportuno  de|Realizar reporte de eventos adversos Evidencia de diligenciamiento y reporte en Unidad Funcional Internacion unidad
suCesos de sequri d:d P cuando haII:ocurrencia de estos '|formato de eventos adversos, con el Formatos diligenciados 8% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 de cuidado intermedio e intensivo
9 ’ porcentaje de cumplimiento adulto
Realizar informe de consolidacion a
los riesgos identificados en la lun!dad Evidencia de (2) repories de . . o
funcional de acuerdo con la periocidad consolidacién del sequimiento a los| Renortes de consolidacion matriz de Unidad Funcional Internacion unidad
Gestion de riesgo establecida en la metodologia y matriz riesqos v lan de me'ori claborado. si se P fiesqo 50% 2 Semestral 1/01/2026 | 31/12/2026 | de cuidado intermedio e intensivo
de riesgo aprobada por la ES.E y o l?iereyp ! ’ 9 adulto
elaborar plan de mejora segin a
resultados

original firmado

original firmado

orviginal firmado

Elaborado por: Elaborado, Revisado y Aprobado por:

ANGEL YECID VALENCIA

EGNA YOLIMA CUELLAR ADAMES

PABLO LEON PUENTES QUESADA

Lider de UCIA

Profesional de planeacion y gestion de la
ingenieria de procesos

Subdirector Tecnico - Cientifico
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[ AREA | UCIN ANO 2026

VALOR META/INDICAD

No. AREA DE GESTION ACCION OR

OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION PERIODICIDAD  FECHAINICIO FECHA FINAL UNIDAD FUNCIONAL RESPONSABLE

Seguimiento a la implementacion de procesos

Aplicacion de listas de chequeo de protocolos
y guias a esoecialistas y terapia i

Evidencia de un (1) lista de chequeo terapia

Socializacion realizada evidenciada

Unidad Funcional Internacion unidad de

. . L o . respiratoria especialistas : Eviidencia de los - h ; ; 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/12/2026 | cuidado basico, intermedio e intensivo
de enfermeria, terapia respiratoria Ejecucion de talleres grupo de enfereria ( N mediante listado de asistencia
talleres de enfermeria con acta [ neonatal
protocolos)
Evidencia de entrega de un { 1) cronograma Unidad Funcional Internacion unidad de
Realizar Cronograma de capacitacion de capacitacion 9 9 Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/112/2026 cuidado basico, intermedio e intensivo
Garantizar la implementacion y seguimiento P neonatal
del cronograma de capacitacion del area Evidencia de (4) informes de cumplimiento al N° de actividades realizadas / Unidad Funcional Internacion unidad de
Seguimiento al cronograma de capacitacion cronograma it N°actividades programadas 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/12/2026 | cuidado basico, intermedio e intensivo
neonatal
Brindar informacién sobre normas de ingreso ;:;I'dliglcc'z d(:: éi)a'nI;rar:?:nS;:rliseL;f;Liagz No. registros realizados de informacion Unidad Funcional Internacién unidad de
y protocolo de lavado de manos a los padres ingreso rolocoltf de lavado de manos a los | @ los padres de los recién nacidos /No. 25% 4 Trimestral 1/01/2026 31/12/2026 | cuidado basico, intermedio e intensivo
de los recién nacidos 9 yp . . total pacientes ingresados en el mes neonatal
padres de los recien nacidos.
Garantizar orientacion e informacion oportuna |Realizar educacion con el personal asistencial
al usuario i I idenci i
?efizzr?;c?:o f:rr]nlléstr;s:;ggt: acf;dfaadr:";el( S:Iii?g:ié:e decua;iouc;iiér: |2|form;ssondael No. capacitaciones realizadas /No. total Unidad Funcional Internacién unidad de
- . paciiac a P de capacitaciones programadas en el 25% 4 Trimestral 1/01/2026 31/12/2026 | cuidado basico, intermedio e intensivo
madre-padre y familiar )en lactancia materna- |asistencial y padres de familia respecto al mes neonatal
cuidados del recien nacido y deteccion de |cuidado del recién nacido en UCIN
signos de alarma. (>=90%)
Realizar informe de gestion sobre el inventario |Evidencia de (1) informe de gestion de Unidad Funcional Internacion unidad de
Promover la organizacion documental del area . N consolidar inventario documental (excel) 100% 1 Anual 1/01/2026 31/12/2026 | cuidado basico, intermedio e intensivo
documental del area inventario documental neonatal
Velar por el cumplimiento de los 16 tips de |Presentar estrategicas de implementacion |Evidencia (11) estrategias aplicadas en la No. De tips cumplidos / de 16 tips 9.099% " Mensual 1102/2026 3111212026 Ucmiigggizgamﬁ::;fz?rﬂf:sdivie
humanizacion para el cumplimiento implementacion de los 16 tips evaluados ! 'neonatal
Presentar herramienta de autoevaluacion del Evidencia (1) herramienta con el plan de | Presentacién de la herramienta con los Unidad Funcional Internacién unidad de
servicio 'y los respectivos hallazgos meioramiento P lanes de mejoamiento 100% 1 Anual 1/01/2026 31/03/2026 | cuidado basico, intermedio e intensivo
encontrados para los planes de mejoramiento ) P ) neonatal
- ” — P " " " Unigad Funcional INtemacion uniaad ae
Realizar gestion y seguimiento a los hallazgos waienug de la gestion a los planes de | N°de hallazgos subsanados / N° de 100% 1 Anual 1101/2026 31/05/2026 cuidado bisico, intermedio  intensivo
encontrados mejoramiento Hallazgos encontrados ! neminl
Participar en la aplicacion de la Velar por el cumplimiento y correcto :E\{nﬁenc:ja de (12) c;mspll?auon del nl:jmero N° de consentimientos que cumplen Unidad Funcional Internacion unidad de
autoevaluacion de habilitacién garantizando el |diligenciamiento de los consentimientos | 2. ¢  consentimienios  revisados con el correcto diligenciamiento / 9,099% 1 Mensual 1/02/2026 31/12/2026 | cuidado basico, intermedio e intensivo
. . . mensualmente por la jefe del servicio en
cumplimiento del mejoramiento de los informados ion de aut P ol ) Netotal de consentimientos por mes neonatal
hallazgos encontrados Teunion de autocontrol
Realizar  actualizacion eneracion de Evidencia de (1) certificado por parte de Unidad Funcional Internacion unidad de
documentos y g ingenieria de procesos y subdireccion Certificado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/05/2026 | cuidado basico, intermedio e intensivo
cientifica que entreaaron la documentacién neonatal
ZVI?;?OC 'E;OSJG ri’:zﬁ)c: v Iiiteadsg C:felslzzgi(s’:eni?; N° de colaboradores con socializacion Unidad Funcional Interacion unidad de
Realizar socializacion de documentos gistro Tologr y st o L 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/05/2026 | cuidado basico, intermedio € intensivo
(evidencia indicador mensionado en el plan de | /N° de colaboradores en los servicios neonatal
accion)
Garantizar el cumplimiento en la divulgacién Mostrar ew?r:ennmzrad; la apm.plizl(;l IZs Evidencia de (12) estrategias de divulgacion N°de pacientes con interaccion en Unidad Funcional Internacién unidad de
o g N P L ) (interaccion con los usuarios) de los derechos | derechos y deberes / total de pacientes 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 | cuidado basico, intermedio e intensivo
de los derechos y deberes de los usuarios estrategias de divulgacion de los derechos y " s
y deberes atentidos en el servicio neonatal
deberes
. e "
E::(sjz:gladgzs)erf/?;ljlziz:g:r::::t;g%: « N° de colaboradores con socializacion / Unidad Funcional Interacion unidad de
o P o ]
Garantizar el cumplimiento del protocolo de ' evaluacién realizados por seguridad del N°de colaboradores el servicio 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 | cuidado basico, intermedio e intensivo
N o, |Cumplir con 5 momentos, y protocolo de : . neonatal
lavado de manos del area, superior al 90% higiene de manos paciente antes del comité
con relacion a las técnicas asistenciales Evidendia de (4) seguimientos acciones N° de acciones cumplidads / N° de Unidad Funcional Inteacion unidad de
9 acciones programadas en el plan de 25% 4 trimestral 1/01/2026 31/12/2026 | cuidado basico, intermedio e intensivo

cumplidad a plan de mejoramiento si aplica

mejoramiento

neonatal




Evidencia (12) socializaciones al 100% del
personal del servicio de los reportes de

N° de colaboradores con socializacion /

Unidad Funcional Internacion unidad de

Garantizar el cumplimiento del protocolo de [Usar correctamente las fichas de islamiento, |evaluacion realizados por epidemiologia antes Ne°de colaboradores del servicio 8,33% 12 Mensual 110112026 311272026 cuidado basico, intermedio e intensivo
aislamiento del area superior al 90% con [los rotulos, los elementos de proteccion |del comité neonatal
relacion a las técnicas asistenciales personal Evidencia de (4) seguimientos acciones N° de acciones cumplidads / N° de Unidad Funcional Intemnacion unidad de
cumplidas a plan dSme'oram\ento si aplica acciones programadas en el plan de 25% 4 trimestral 1/01/2026 31/12/2026 | cuidado basico, intermedio e intensivo
P P ! P meioramiento neonatal
Garantizar el reporte oportuno de sucesos de |Realizar reporte de eventos adversos, cuando Bvidencia de diligenciamiento y reporte. en Unidad Funcional Internacion unidad de
sequridad del apcwentep halla ocurré)ncia de estos ! formato de eventos adversos, con el Formatos diligenciados 8% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 cuidado basico, intermedio e intensivo
9 P . porcentaje de cumplimiento neonatal
Realizar informe de consolidacion a los
gizgfjold:ngmagzz;;aﬁ ltjezlgﬁefcuizzlozsl Idae Bvidencia de dos (2) reporles de Reportes de consolidacion a la matriz Unidad Funcional Internacion unidad de
Gestion del riesgo metodologia y r?\atriz de riesgo aprobada por consolidacion a los riesgos y plan de mejora P de riesgo 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/12/2026 | cuidado basico, intermedio e intensivo

la E.S.E y elaborar plan de mejora segun
resultados

elaborado, si se requiere.

neonatal

Elaborado por: Elaborado, Revisado y Aprobado por:

ingenieria de procesos

original firmade original firmade original firmade
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Codigo: A2FO1061 - 001

PLAN DE ACCION Versién: 03

Vigencia: 16/01/2026

CLINICA O
ASISTENCIAL

OBJETIVOS ACTIVIDAD ( ES ) A DESARROLLAR PRODUCTO ESPERADO POR ACTIVIDAD INDICADOR DE GESTION Xé(l':%RN INgIII(E:TA‘:)IOR PERIODICIDAD FECHAINICIO FECHA FINAL UNIDAD FUNCIONAL RESPONSABLE
" " S " Evidencia de (12) informes de andlisis de | (No. muertes menor a 48 horas
Identificar fallas de calidad en los casos de |Realizar informe de mortalidad mayor a 48 ) . o ) ) .
i : zar informe < Y mortalidad para identificar demoras y institucionales / Total de 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 | 31/12/2026 Unidad Funcional Urgencias
mortalidad menor a 48 horas horas del servicio de urgencias. " "
fallas de calidad muertes)*100
Realizar capacitaciones al personal médico | _ .~ . —
Garantizar procesos de formacion continua al |en las principales patologias de atencién y Ev'ldenmla d.e .(12) actg s de capacnauon. de No. capacitaciones realizadas / No. . . .
. . s . .. |asistencia fisica o virtual con respectiva o 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 | 31/12/2026 Unidad Funcional Urgencias
personal asistencial socializacion de las Guias de practica firma. que incluva evidendia fotoarafica De capacitaciones programadas
clinica. - Yy 9 )
No. De pacientes atendidos en
. L Realizar la medicion ient Evidenci 12) Inform indicadort rgencias / No. pacient ien . . .
Garantizar el acceso al servicio calzar a e.d.lmo de pacienies que videncia de ( ). niormes del.dlcado €5 | urgencias o.‘paue €5 quienes 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 | 31/12/2026 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 imiento  mensual | . . - ient lasifi triage Il
cpotdn do TRIGE 1 y esecr [EV06108 06 (12 Ifomes g naador (.EEECCI0EEREn Y
Garantizar la atencion oportuna en TRIAGE Il PO ) y establ de oportunidad de TRIAGE Il en el servicio A e 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 | 31/12/2026 Unidad Funcional Urgencias
acciones de mejora frente a desviaciones de urgencias en consulta de urgencias por médico
(<30 minutos) 9 / total de usuarios clasificados de
triage Il
- . . Realizar seguimiento a los pacientes que |_ . . . . .
Icllennﬂcar a los .pamemes que Ingresa con ingresan al servicio de urgencias con Evnqenma de (1.2) mforme§ dellmgreso de | No.de |nf<?rmes presentados/Total 8,33% 12 Mensual 1/01/2026 | 31/12/2026 Unidad Funcional Urgencias
signos de violencia . . P pacientes con signos de violencia No. de informes programados
signos de violencia (fisica y sexual).
Garantizar la |mp|ementap|or1y y seguimiento Realizar Cronograma de capacitacion EV|denC|a. de”entrega de (1) cronograma Documento elaborado 100% 1 Anual 1/01/2026 | 31/12/2026 Unidad Funcional Urgencias
del cronograma de capacitacion del area de capacitacion
Velar Por .G:I cumplimiento de los 16 tips de [Presentar egtrgteglcas de implementacion !EV|(?enCIa (1.1') estrateg|a§ aplicadas en la No. De tips cumplidos / de 16 tips 9,099% 1" Mensual 1102/2026 3111212026 Unidad Funcional Urgencias
humanizacion para el cumplimiento imr ion de los 16 tips evaluados
Pregeptar herramienta de qutoevaluauon del Evidencia (1) herramienta con el plan de | Presentacion de la herramienta con los 5 . . .
servicio y los respectivos hallazgos mejoramiento anes de mejoamiento 100% 1 Anual 1/01/2026 31/03/2026 Unidad Funcional Urgencias
encontrados para los planes de mejoramiento ) P )
Realizar gestion y seguimiento a los hallazgos waienug de la gestion a los planes de | N° de hallazgos subsanados / N° de 100% 1 Anual 1101/2026 31/05/2026 Unidad Funcional Urgencias
encontrados mejoramiento Hallazgos encontrados
- Evidencia de (12) consolidacion del numero o -
Velar por el cumplimiento y correcto - N N° de consentimientos que cumplen
- o " total de consentimientos  revisados
Participar en la aplicacion de la autoevall n - |dili jamiento de los imientos Iment a iofe del o con el correcto diligenciamiento / 9,099% 1 Mensual 1/02/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Urgencias
de habilitacion garantizando el cumplimiento del  |informados men.s'ua(;nen? port T Jefe del seViclo €N | Netotal de consentimientos por mes
mejoramiento de los hallazgos encontrados Eng\nd: Zl; 0::10)” ::oertifica do por parts de
5::&';1[1[:50‘“3“230'0" ¥ generacién de ingenieria de procesos y subdireccion Certificado 100% 1 Anual 1/01/2026 31/05/2026 Unidad Funcional Urgencias
cientifica que entregaron la documentacion
Evidencia de (2) Acta de socializacion con
Realizar socializacion de documentos [Zsilzgsci?:gg:'sgggr z]et\ztiziz dgeena:;ssleanncﬁe ’\; Ndf dcecliilj:t:?:c;zfescz; Tg::!f;z;gz 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/05/2026 Unidad Funcional Urgencias
accion)
Garanzar o cumplmieto en 1a cgaci de | mplameiacio saa o i d s [£V06102 0o (12 escteias do ivigaoion | N paceries con ieracin on
P Wulg pemef P " cump (interaccion con los usuarios) de los derechos | derechos y deberes / total de pacientes |  8,33% 12 Mensual 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Urgencias
los derechos y deberes de los usuarios estrategias de divulgacion de los derechos y . | servici
deberes y deberes atentidos en el servicio
Evidencia (12) socializaciones al 100% del
personal del servicio de los reportes de N° de colaboradores con socializacion / o . . .
Garantizar el cumplimiento del protocolo de c " evaluacion realizados por seguridad del N°de colaboradores del servicio 8,33% 12 Mensual 110112026 3111212026 Unidad Funcional Urgencias
. o umplir con 5 momentos, y protocolo de . ,
lavado de manos del area superior al 90% con higiene de manos paciente antes del comité
relacion a las técnicas asistenciales 9 Evidencia de (4) seguimientos acciones N° de acciones cumplidads / N° de
cumplidad a plan dg mejoramiento si aplica acciones programadas en el plan de 25% 4 trimestral 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Urgencias
mejoramiento




Evidencia (12) socializaciones al 100% del
personal del servicio de los reportes de

N° de colaboradores con socializacion /

o ) ) -
Garantizar el cumplimiento del protocolo de |Usar correctamente las fichas de islamiento, |evaluacion realizados por epidemiologia antes Ne°de colaboradores del servicio 8,33% 12 Mensual 110172026 811212026 Unidad Funcional Urgencias
aislamiento del area superior al 90% con relacion |los rotulos, los elementos de proteccion |del comité
a las técnicas asistenciales personal Evidencia de (4) seguimientos acciones N° de acciones cumplidads / N° de
h guim L acciones programadas en el plan de 25% 4 trimestral 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Urgencias
cumplidas a plan de mejoramiento si aplica N N
mejoramiento
Garantizar el reporte oportuno de sucesos de |Realizar reporte de eventos adversos, cuando Bvidencia de diigenciamiento y reporte en
N P P P . ! formato de eventos adversos, con el Formatos diligenciados 8% 12 Mensual 1/01/2026 311212026 Unidad Funcional Urgencias
seguridad halla ocurrencia de estos. . -
porcentaje de cumplimiento
Realizar informe de consolidacion a 108 |k \igencia de (2) reportes de consolidacion
riesgos en la unidad funcional de acuerdo con a los riesqos de la Unidad Funcional de
Gestion del riesgo la periocidad establecida en la metodologia y g Reporte de matriz de riesgos. 50% 2 Semestral 1/01/2026 31/12/2026 Unidad Funcional Urgencias

matriz de riesgo aprobada por la ES.E y
elaborar plan de mejora segun resultados

Urgencia y plan de mejora elaborado, si se
requiere.

Original firmado

original firmado

originat frmado
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