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Nmero de capacitaciones realizadas / Total de capacitaciones propuestas.
ESTRUCTURACION Y N " N N . . Linea Base: 1 capacitacion al afio
: s | et e e ot s | o | . T e e . ok et
DE GESTION g P y ed par: - Meta: Cumplir con el 100% de las capacitaciones
o : Est actividad se
Nmero de requerimientos escritos enviados a los Gerentes Pablicos.
GERENCIA ESTRUCTURACION Y Elaborar requerimiento escrito de manera mensual y anual a los Linea Base: 2
2 EVALUACION DE ACUERDOS | Incumplimiento de las metas de los indicadores de los acuerdos. | Cumplimiento 3 4 Realizar seguimiento de forma semestral a los indicadores planteados. 3 4 Gerentes Piiblicos para que envien los indicadores de los Asesor de Gerencia
DE GESTION acuerdos de Gestion Meta: Cumplir con el 100% de los requerimientos escritos
Observacién: El seguimiento se realizaré de forma semestral
Namero de informes I'No. escritos enviados a los Subgerentes
SEGUIMIENTO Y EVALUACION i ) ) de la nsiitucion.
’ Informes de las &reas presentados inoportunamente o con - alas fechas porla parala Enviar requerimientos escritos a las tres Subgerencias para que
3 GESTION N N Cumplimiento 3 4 9 . 3 4 N - - N " Asesor de Gerencia
AL informacién inconsistente. elaboracion de los informes de Gestion. envien el Informe con sus respectivas evidenicas Linea Base: 3 requerimientos escritos a las subgerencias
Meta: Cumplir con el 100% de la fecha de presentaci6n de los Informes de Gestion.
Proporcion de alertas enviadas a las unidades N° de correos total de
Inadecuado sequimiento a 0s riesqos del proceso por parte del Enviar alertas mensuales a los lideres de las unidades funcionales Enviar correos electrénicos mesualmente a las unidades unidades funcionales x 100 Profesional Especializado Oficina
4 PLANEACION GESTION DEL RIESGO dor 9 olaboradores do I’; i da‘; 'uncm: . P Operativo 4 4 recordéndoles el seguimiento a la matriz de riesgo de acuerdo a la 4 4 funcionales recordando el seguimiento ude deben ealizar a los. Linea Base: 48 unidades funcionales de Planeacién, Calidad y
y g periodicidad establecida. riesgos de acuerdo a su periodicidad Desarrolo Institucional
Meta: Enviar los correos al 100% de los lideres de las unidades
idades de sevicios atendidos =
(Namero de de servicios tecnolégicos atendidos J total de necesidades de
servicios tecnologicos solicitados) x 100
Linea Base: 0
Meta: 90% de las necesidades atendidas oportunamente
Tratamiento de eventos relacionados en el marco de seguridad y privacidad de la informacion =
Gerantiza a seguridad informaica del Data center y de s candles de ) - (Ntmero de criterios vulnerados en seguridad de la informacién / total de criterios evaluados) x 100
oot (Frawalle 155, antuiras. anissam) Configurar y mantener actualizado periodicamente la seguridad
 1DS: . informatica del datacenter y de los canales de conectividad Linea Base: 0
Generar controles de forma peridica en cuanto al cumplimiento de las (Firewalls, IDS, antivirus, antispam). Meta: 30% <= de crterios vulnerados
GESTION DE LAS politicas de seguridad de la informacion. ) . . - =
! Realizar auditorias periédicas para verificar el cumplimiento de
5 TECNOLOGIAS DE LA Fallas en seguridad de la informacion. Tecnologia 3 3 3 3 Jas politidas de seguridad de Ia informacién. Poblaci6n capacitada en seguridad y privacidad de la informacion = AreaTiC
INFORMACION Y 9 g 9 Generar un cronograma de capacitacion entorno a las politicas de pol 9 g . P 9 Y P ¢ =
COMUNICACION sequridad de la informacion aprobadas por el hospital (Ntmero de en sistemas de ! total de
Brindar capacitaciones de forma periodica sobre las politicas de de ser capacitados en sistemas de informacion) x 100
Alinear los procesos entorno al sistema de seguridad de la informacion, seguridad de la informaci6n. Linea Base: 0
siguiendo buenas rsccas (10 21001, Sosm T4+, Gobiero en linea, P S S,
- Meta: 90% de la poblacién capacitada en seguridad de la informacion
Razén de fallas de seguridad informética =
(Ntmero de fallas de seguridad informéticas (incluye: percida de informacién, fsica o digita, por cualquier
causa ejemplo por virus informéticos o por fallas en los backups, fobo de informacién, perida de historias
clinicas fisicas, perdida de resultados, cambio de resultados deé un paciente por otro, no transmision de
datos, deterioro de informacion fisica, computadores infectados con virus, accesos no autorizados etc. /
Total de fallas atendidas) x 100
Meta: 90% de fallas atendidas
de servicios atendidos =
(Namero de de servicios atendidos  total de necesidades de
senicios tecnologicos solicitados) x 100
Linea Base: 0
Meta: 90% de las necesidades atendidas oportunamente
Disponibilidad de los aplicativos TIC =
' . ) (Nimero de horas de disponibilidad de los sistemas de informacion / total de horas mes disponibles) x 100
Garantizar Ia operacién y administracion del datacenter.
Contar con la administracién de servidores. Administrar, configurar y actualizar el datacenter, los servidores y Linea Base: 0
GESTION DE LAS ) ) SHEziEs el Meta: 90% de disponibilidad de aplicativos
| Contar con un sistema de seguridad activo.
6 TECNOLOGIAS DE LA deuna & Tecnologia 3 5 3 5 Realizar backups conforme al procedimiento estipulado. Area TIC
INFORMACION Y en la entidad. g § P: P GEILEES Mantenimientos preventivos a equipos de cémputo =
! Contar con sistema de almacenamiento continuo. ) 0
COMUNICACION , ) (Nimero de mantenimientos preventivos ejecutaos a equipos de computo  total de mantenimientos
Definir la proyeccién de operacién de la infraestructura de ogramadas a estaciones e ranaje) x 100
Disponer de un procedimiento para la generacion de backups. hardware operante en la entidad. prog
Definir una arquitectura de hardware Linea Base: 0
Meta: 90% de mantenimientos ejecutados
Mantenimientos correctivos a equipos de computo =
(Ntmero de mantenimientos correctivos ejecutados a equipos de computo  total de estaciones de trabajo)
x100
Linea Base: 0
Meta: 90% de mantenimientos ejecutados
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de senicios atendidos = (NGmero de de servicios
atendidos /total de de senicios itados) x 100
TIc Linea Base: 0
Meta: 90% de las necesidades atendidas oportunamente
un plan de ia que garantice la
. : : en la prestacion de los aplicativos TI. Distribucién de paradas del sistema que activaron el plan de contingencia por tipo de mantenimiento =
7 INFORMACION Y P dge e Tecnologia 2 5 9 apl g 2 5 Realizar backups conforme al procedimiento estipulado. de mantenimiento / total de parada del sistema de informacién) x 100 AreaTIC
COMUNICACION Contar con un sistema de respaldo de informaci6n activo. D —— Metat 90%
informacion
Disponibilidad de los aplicativos TIC = (Ndmero de horas de disponibilidad de los sistemas de informacién /
total de horas mes disponibles) x 100
Linea Base: 0
Meta: 90% de disponibilidad de aplicativos
de senicios atendidos = (NGmero de de servicios
atendidos /total de de senicios x100
Linea Base: 0
Meta: 90% de las necesidades atendidas oportunamente
Tiempo promedio de resolucién del incidente = (Sumatoria del tiempo empleado en solucionar el incidente /
total de incidentes)
Estructurar una mesa de servicio de solicitudes de TIC. Implementar una mesa de servicios como punto unico de Linea Base: 0
GESTION DE LAS . contacto para solicitudes de TIC.
TECNOLOGIAS DE LA ) i ) i Definir aguerdos de niveles de servicio. Meta: 4 < tiempo minimo requerido para resolucion del incidente i
8 A Ausencia de un modelo de atenci6n en las solicitudes de TIC. Tecnologia 1 4 1 4 : AreaTIC
INFORMACION ¥ Definir un modelo en la operacion de gestion de incidentes. Definir tiempos de respuesta y atencién.
COMUNICACION P 9 Disponibilidad de los aplicativos TIC = (Ndmero de horas de disponibilidad de los sistemas de informacion /
Definir procedimientos de gestién del service desk. Disponer de procedimientos de operacion de la mesa de servicio. total de horas mes disponibles) x 100
Linea Base: 0
Meta: 90% de disponibilidad de aplicativos
Nivel de satisfaccion reportada por los suarios respecto a los servicios tecnolégicos ofrecidos = (Ntmero
de conla de repuesta a sus necesidades de servicios tecnoldgicos /
Total de colaboradores encuestados) x 100
Meta: 90%
Poblacion capacitada en seguridad y privacidad de la = (Namero de
en sistemas de 6n / total de de ser en sistemas de
informacien) x 100
Linea Base: 0
Meta: 90% de la poblacion capacitada en seguridad de la informacion
GESTION DE LAS Estructurar un plan de formacion, capacitacion y sensibilizacién en el uso Brindar capacitaciones de forma periodica sobre las tecnologias | Poblaci6n capacitada en uso y apropiacion de TIC = (Numero de colaboradores capacitados en usoy
! " y apropiacion de las tecnologias de Tl. de TIC y politicas de seguridad de la informacién. 6n TIC / total de de ser X100
TECNOLOGIAS DE LA Errores por falta de habilidades en el manejo y uso de las ] .
9 INFORMACION Y tecnologias de la informacion. Tecnologia 5 3 5 . . AreaTiC
Definir por parte de los proveedores y disponer a los usuarios finales Habilitar Ia plataforma e-learming para formacién conitnua en Linea Base: 0
CCOMUNICACION o
manuales de operacion orientados al correcto uso de los mismos. habilidades TIC.
Meta: 90% de la poblacién capacitada
de senvicios atendidos = (Numero de de senvicios
atendidos /total de de senvicios 6 itados) x 100
Linea Base: 0
Meta: 90% de las necesidades atendidas oportunamente
1. Verificacion de pacientes en informacion extraida de indigo
cristal, mediante el consolidado de egresos de pacientes
atendidos en la IPS durante el periodo de vigencia y revision de
seguimiento para los pacientes prevalentes.
2. Traslado de informaci6n a plantilla matriz segn anexo de
resolucion, confirmando datos de identificacion a través de
FOSYGA 0 SISPRO e INDIGO.
3. Consulta de historia clinica de acuerdo a ingresos con fecha de
corte ultima revisi6n, consolidando o solicitado por la matriz de la
10 ?ﬁfg:g;ﬁ%ﬁ Reporte de informacién errénea. Operativo 4 Verificacion de matrices contra historias clinicas. resolucion. 1. Total de informes de alto costo que tuvieron que ser corregidos / Total de informes entregados x 100 Pg;z‘;":s' gj“’:fo‘f‘r‘:‘l:gg:"
4. Se valida informacién de los programas de labcore para
nsolidacion de datos de laboratorio.
5. Se valida informacién de los programas de PACS - RIS para
consolidacion de datos de imagenologia.
6. Se revisa cédigos CUM para medicamentos de alto costo.
7. Se revisa codigos DIPIVOLA para ubicacion geografica de
residencia.
8. Se hace revision cada mes de la informacion consolidada en la
matriz para verificacion de forma y contenido.
1. Almacenamiento bajo custodia (Locker de los servicios bajo llave)
2. Entrega de certificados de N.V. y de defuncion a cada servicio
n GESTION DE LA Perdida de los certificados de nacidos vivos y de defuncion Cumplimiento B dilgenciando previamerte e forato Controlde certficados @ cual debe B . Realizar verificacion diaria servicio a sevicio de los certificados
SISTEMA DE INFORMACION ocasionando problemas juridicos. P! poriajete y por & a P existentes y de los entregados para diligenciamiento
INEORMACION diligenciarlo

3. Se ordena a los jefes responsables del documento no entregar los
certficados a personas ajenas a la Institucion.

Certificados de NV y de defuncion perdidos / No. certificados entregados x 100

Auxiliar Administrativo
Estadisticas Vitales
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1. Se realizan capacitaciones por parte de la Secretaria de Salud
Municipal, Dptal y Dane.
2. Se realiza correccion de los certficados dewuelios 1D de de NV y de Defuncion = No. De certficados diligenciados en
) D i o no il jento de los - . N ) ) forma incompleta en cada servicio / Total de certficados entregados en el servicio x 100 _——
GESTION DE LA - " . Realizar verificacion diaria servicio a servicio de que se han Auxiliar Administrativo
2 INFORMACION certficados de nacido vivo y defuncién deniro de los flempos | - Cumplimiento 4 4 3. Funcionaria de estadistica del hospital ingresa a la plataforma del 4 4 los en ol tiempo i isticas Vitales
establecidos. - Func d lel hospital ingre: pl P 2. No diligenciamiento de los certificados de NV y de Defuncién = No de certifi o dil por
ministerio para verificar el ingreso del certificado pendiente. ! 4
senicio / Total de certificados entregados en el servicio x 100
4. Alingresar ala plataforma a diligenciar el certificado estén enumerados
los pasos para el correcto diigenciamiento y evitar la anulacion de estos.
1, Envi6 del listado de los pacientes atendidos de cada una de las
patologias de alto costo al érea de archivo para escanear las
historias clinicas y entrega en cd para cada una de las EAPB,
para el cumplimiento de las resoluciones.
s GESTION DE LA Reporte extemporéneo de la Informacién a los entes de viglanciay | gL A B Entrega de informes, con recibido de cada una de las EAPB yio ente de B . 2. Se consolida la base de 6 de las resoluciones de alto costoy | 1. Total de reportes EAPB remitidos en los tiempos oportunos / Total de reportes remitidos a las EAPB x |  Profesional Especializado en
INFORMACION control ylo EAPB. P control, segtn o estipulado en el procedimiento. se envia a las diferentes EAPB., para que ellas retroalimenten la 100 Sistemas de Informacion
plataforma nacional en archivo plano; se anexan escaner de
historias clinicasy laboratorios. Y Ia septima resolucion se sube
en archivo plano plataforma PISIS Cliente Neo del Ministerio de
salud.
No. de documentos extraviados y devueltos en mal estado / N° total de documentos prestados x 100%
) — ) ) ) Agregar dentro del formato de préstamo de documento las
14 PRESTAMO DOCUMENTAL | Pérdiday mala manipulacion del documento por parte de la unidad | - 50arjyo 3 4 Informar a la unidad funcional las condiciones de cuidado y conservacién 3 4 advertencias de cuidado y manipulacion que el usuario debe tener Linea Base: 0 Auxiliar Administrativo
funcional que solicitd el préstamo. del documento.
con el documento
Meta: Disminuir en un 10% la perdida de documentos
Proporcion de de limpiezay jecutadas / N° total de de limpiezay
) fumigacion programadas x 100%
ARCHIVO, CONSERVACION, . . . . L .
s e e aon | Deterioro de fos porlas Operaiivo A 4 Contoar a5 conciiones ambentles reazanda impezay fuiganda N A Gestonar ane  subgerencia it s acthidades de e paser i At - Recursos
FINAL DE DOCUMENTOS P - PRI 21
GESTION Meta: Gestionar el 100% de las actividades de limpieza y desinfeccién
DOCUMENTAL
Nimero de personas capacitadas / No. total de personas que ingresan al drea administrativa x 100%
ARCHIVO, CONSERVACION, . .
FINAL DE DOCUMENTOS P - (EE
Meta: Capacitar al 80% del personal que ingresa al programa de Induccion.
Namero de /N total de realizadas X 100%
COMUNICACIONES . . Veificar los indicadores de ocurrencia de las comunicaciones i
. OFICIALES INTERNAS ¥ Falta de cnnocumuemoc;:)ar:‘f:I ﬁfc[;imnr:s' la competencia de las Operativo N 4 Capacitar al pe‘r:scv::\i de ;(Ii\;sstrfirr:o;o?‘:l |:Ss femlﬁg'srﬂligfgz ejecutados por 4 4 o taciones segan Linea Base: 0 Auxlgir”Aenim:\jgna:i\;o de
EXTERNAS g - necesidad y realizar cronograma de capacitacion PO
Meta: Disminuir en un 10% la ocurrencia de comunicaciones entregadas erréneamente
Nimero de funcionarios nombrados con lsta de chequeo cumplida /Nimero de funcionarios nombrados x
100
) INCORPORACION DE Vincular funcionarios que no cumplen con los requisitos Aplicar na lsta de chequeo de los requisitos exigidos en el proceso Realizar seguimiento en los de ala Profesional Universitario de
8 o Cumplimiento 4 3 ) 4 3 ]
RSO establecidos por la institucion incorporaci6n del personal a cada funcionario que ingresa. aplicabilidad de Ia lista de chequeo. Linea Base: 0 Talento Humano
Meta: 100% de las personas que ingresan a la insiitucion aprueben la lista de chequeo aplicada.
Nimero de actas de revision / 12 x 100
LIQUDACION Y PAGO DE | Que no se registren las novedades de la nomina de forma integra, Realizar revision del 10% de las novedades que se carguen al sistema , ] Profesional Universitario de
18 | ALENTO HUMANG O it Operativo 5 3 P 5 3 Verificacion mensuial del 10% de las novedades cargadas. Linea Base: 0 S o
Meta: Realizar el 100% de las verificaciones las cuales se soportan con las actas de seguimiento.
Namero de hojas de liquidacién de /No. de que disfrutan a X100
" s » N N S N Linea Base: 12 N = .
LIQUDACION Y PAGO DE , ) Generar hojas de liguidacion de novedades de vacaciones y soportarlas Verificacion Nomina Vis hojas de liquidacion de novedades de Profesional Universitario de
2 NOMINA Némina generada erréneamente. Operativo 3 3 en la nomina, como medio de verificacion antes de su pago. 8 3 vacaciones soportadas en la némina antes de su pago. Talento Humano
| 5 Meta: Cumplir con el 10056 de la generaci6n de la némina.
Observacién: Se ajusta indicador, debido a que el anterior, no media la efectividad del control.
MANUAL DE NOTIFICACION, Proporcién de realizadas: N° de realizadas / N° de
REPORTE E INVESTIGACION | o1 inviento de términos para la noiificacion del accidente de Realizar capacitaciones a los funcionarios a fin de conozean el proceso de progremadas Profesional Universitario Oficina
21 DE INCIDENTES, ACCIDENTES P Cumplimiento 3 4 P P 3 4 Induccion y Reinduccion del personal que labora en la institucion. .
trabajo a la ARL. reporte Linea Base: 0 de SST
DE TRABAJO Y
ENFERMEDADES LABORALES Meta:70%
Proporcién de examenes realizados: N° de examenes realizados a los funcionarios / N° de examenes
programados x 100
MANUAL DE DIAGNOSTICO Y ) Remitir oficio a la oficina de Talento Humano informando el Una vez identificado el funcionario que incumple, se debera )
22 VIGILANCIA DE LA SALUD | cumplimiento en la realizacion de los eximenes ocupacionales. Operativo 3 3 incumplimiento del funcionario. 3 3 remiti oficio a la oficina de Talento Humano. Linea Base:0 Coordinador Oficina de SST
Meta: 70%
. Proporcion de contratos revisados y avalados por a oficina de SST segiin manual de contratistas: N° de
IDENTIFICACION DE contratos revisados y avalos por la oficina de SST / N° de contratos que ameritan revision x 100
PELIGROS, EVALUACIONY |0\ imiento de fa normatividad en SST por parte de los terceros Verificar en las minuitas de [os contratos el cumplimiento de las normas Revisar y avalar el cumplimiento de las normas de SST alos Y " :
23 VALORACION DE LOS P! {obras chvies, man temm'en':g ch') Operativo 4 4 de SST seglin manual establecido en los anexos del sistema de gestion 4 4 y temem: s Linea Base: 0 Coordinador Oficina de SST
RIESGOS SE SEGURIDAD Y d d de seguridad y salud en el trabajo. P -
SEGURIDAD Y SALUD | SALUD ENELTRABAIO Meta: 50%
F— EN EL TRABAJO
No. De inspecciones no planeadas al almacenamiento temporal.
DISPOSICION DE RESIDUOS | Acumulacién de residuos peligrosos en lel almacenamiento Verificacion constante del almacenamiento temporal por parte de los
24 HOSPITALARIOS v SIMILARES emporal tl hospial Operativo 1 4 pti 1 4 no planeadas al temporal. Linea Base: 0 Profesional Universitario
Meta: Realizar el 100% de s i no planeadas al temporal,
No. De inspecciones no planeadas al almacenamiento cenral.
DISPOSICION DE RESIDUOS | Acumulacion de residuos peligrosos en el almacenamiento de - ’ )
25 HOSPITALARIOS v SIMILARES reciduos central del naspital Operativo 1 4 Verificacion constante del almacenamiento central por parte de los vigias. 1 4 no planeadas al central. Linea Base: 0 Profesional Universitario
Meta: Realizar el 100% de las i no planeadas al central
No. de capacitaciones realizadas a los colaboradores del HUHMP.
. - - ) No. de inspecciones no planeadas realizadas al proceso
DISPOSICION DE RESIDUOS Sanciones por incumplimiento de la normatividad ambiental o . PR, y N
26 HOSPITALARIOS ¥ SIMILARES vigente, Cumplimiento 2 4 Seguimiento al manejo de los residuos en la institucion. 2 4 Capacitacion, inspecciones no planeadas. ) Profesional Universitario
Linea Base: 0
Meta: Cumplir con el 90% de las capacitaciones e inspecciones no planeadas




OSPITAL

NIVERSITARIO

FORMATO

==

FECHA DE EMISION:

JUNIO 2019
A UMY -
tarbed K0 MAPA DE RIESGOS INSTITUCIONAL VERSION: 01
CODIGO: GD-ME-F-004-001C
ARO: 2019
RIESGO INHERENTE RIESGO RESIDUAL |
- - < NIVEL DEL RESPONSABLE DEL
ITEM UNIDAD FUNCIONAL PROCESO DESCRIPCION DEL RIESGO CLASIFICACION | pROBABILIDAD IMPACTO NIVEL DEL RIESGO DESCRIPCION DEL CONTROL PROBABILIDAD IMPACTO RIESGO ACCIONES INDICADORES SEGUIMIENTO
-5 1-5 -5 -5
Namero total de solicitudes radicadas
Solicitar a las ciferentes unidades funcionales y senvicios asistenciales s Proyectar circular informativa dor\de se slcitece fomna Profesional Universitario de SIAU
27 ATENCION AL CLIENTE Informacién u orientacion incorrecta al usuario. Operativo 4 3 e e ) e 4 3 alas unidades Linea Base: 0
- Tos cambios internos e cara al uari de forma oprtuna Ausiliar de Atencion al Usuario
Meta: Que se radiquen el 100% de las solicitudes.
SIAU Namero de P.Q.R.S.D. atendidas y tramitadas dentro del término establecido / NGmero total de
GESTION Y TRAMITE DE Enviar notificacion via presencial, telefénica o correo electrénico al Informar via telefénica, presencial o correo electronico a los P-Q.R.5.D. radicadas en el mes x 100 Profesional Universitario de SIAU
28 OReD Inoportunidad en el tiempo de respuesta de las P.Q.R.S.D. Operativo 4 3 responsable de la respuesta de fa P.Q.R.S.D. informando el vencimiento 4 3 responsables de dar respuesta a las P.Q.R.S.D. Ia proximidad del Linea Base: 0
“QR.SD. del término. vencimiento de los términos. Ausiliar de Atencion al Usuario
Meta: Que el 90% de las P.Q.R.S.D. se contesten dentro del término establecido.
Nimero de circulares informativas proyectadas y gestionadas.
GESTION DE TRABAJO F e identficacién del casa con vlneraciin sacial par o ) Proyectar circular informativa dirigida a los Coordinadores de los Servicios Gestonar semestlments una i nfomariva gl os Linea Base: 0
29 oA o Operativo 5 3 Asistenciales de forma semestral, en donde se establezcan los criterios 5 3 de los Servicios n donde s Trabajo Social
P - para generar interconsultas. establezcan os orteros para generar mierconsuas, Meta: Que se gestionen el 100% de las circulares informativas
Observacion: Esta actividad se realizaré de forma semestral.
Nmero de informes elaborados y remitidos a la Subgerencia Técnico cientifica y Subgerencia Financiera /
Total de informes elaborados x 100
. o Reportar a la Subgerencia Técnico Cientifica de manera cuatrimestral (los Elaborar informe con el consolidado de casos identificados con y .
30 | TRABAJOSOCIAL GESTION DE TRABAJO Falta de '“E“""cz‘;'fs"n::: ;:i"am"‘;’:";‘;’ea"é" social por ef Operativo 5 3 10 primeros dias de mayo, septiembre y enero) el consolidado de casos 5 3 sin interconsulta y enviar a la Subgerencia Técnico - Cientificay Linea Base: 0 Trabajo Social
identficados con y sin interconsulta y el analisis de los mismos, Financiera. Meta: Que se envie el 100% de los informes a la subgerencia técnico cientifica y subgerencia financiera
Observacion: Esta actividad se realizara cada cuatro meses.
Nmero de informes elaborados y remitidos a las i fficay Total de
Realizar informe descriptivo de los pacientes abandonados socialmente y . . informes elaborados x 100
a GESTION DE TRABAJO Estancias de hospitalizacion prolongadas por deficiencia de oferta Operativo s 4 Ias gestiones realizadas a fin reportar a las Subgerencia Técnico s N fe'ambl“’l'r: ;’:‘;’T;:;ﬂ:%“;ifs gf:r:’l;‘l’::";::"':g:;;' Trabejo Social
SOCIAL institucional para el abordaje de la poblacion en abandono social. P Cientifica y Subgerencia Financiera con copia a Gerencia, solicitando Einanciora. y Subg Linea Base:0
acompanamiento para soluciones efectivas.
Meta: Que se envien el 100% de los informes a la subgerencia Subtécnica y Subgerencia financiera
Implementacion de mejoras a los procesos, autoevaluacion de
del modelo de No. de actas de asesoria y/o seguimiento involucrando a los lideres de Ios eqmpos de primer y segundo
aplicacion de las estrategias transversales establecidas desde PAMEC, nivel a participar de las jas y demas temas relaci continuo.
EVALUACION Y seguimiento y presentacion de avances al equipo de mejoramiento Fortalecimiento de la participacion de los equipos de primer y .
32 MEJORAMIENTO DE LA mm?:;l: cultura de Estratégico 4 4 sistémico. presentacion de los indicadores de gestion resultados de la 4 4 segundo nivel en las estrategias para el mejoramiento continuo Linea Base: 26 Equipos primarios, 7 Equipos Secundarios Profesional "g‘;l"lz:;‘a”" Areade
CALIDAD g aplicacién de auditoria integral de calidad, presentacion de la percepcion mediante reuniones programadas con el lider del proceso.
del clientes interno y externo, reporte del estado a la importacion del Meta: Involucrar al 100% de los lideres de los equipos de primer y segundo nivel, en la participacion de las
programa de seguridad del paciente y sus indicadores de obligatorio estrategias y demés temas relacionados con el mejoramiento continuo.
reporte.
F— CALIDAD
Implementacion de mejoras a los procesos, autoevaluacion de
' i6n del modelo de mej tuci No. de acciones cumplidas relacionadas con las auditorias internas y externas realizadas en la insitucion /
aplicacion de las estrategias transversales establecidas desde PAMEC, No. de acciones de mejora identificadas relacionadas con Ia auditorias internas y externas realizadas en la
EVALUACION Y seguimiento y presentacion de avances al equipo de mejoramiento Asesorar la identificacion de oportunidades de mejora y institucion x 100 ) o
de la cultura de i < ! < establecimientos de acciones derivadas de las auditorias internas Profesional Universitario Area de
33 MEJORAMIENTO DE LA continuo. Estratégico 4 4 sistémico. presentacion de los indicadores de gestion resultados de la 4 4 externas realizadas en la institucion y realizar sequimiento Calidad
CALIDAD - aplicacion de auditoria integral de calidad, presentacion de la percepcion Y i rericdiodad establonda O Linea Base: 0
del clientes interno y externo, reporte del estado a la importacion del egun p
programa de seguridad del paciente y sus indicadores de obligatorio Meta: 80% de las acciones se encuentren cumplidas.
reporte.
ealizar una 6n de las quejas por Nimero de médicos que se tardaron més de 30 minutos en realizar la atencion del paciente al mes. Coordinador Servicios
ATENCION EN EL SERVICIO Verificar el cumplimiento en la hora de atencion a través del software ::‘”e”;',"a‘“:"r‘;“duz Zi‘::gi‘;ﬁgnc:;‘ ;2 :Za':scé‘:‘"c‘;‘;;"‘;z ?::23222 Linea Base: 0 Ambulatorios
34 DE CONSULTA EXTERNA |  Impuntualidad en la atencion por parte del Médico Especialista. Operativo 5 3 indigo Crystal, retroalimentando el resultado a los profesionales que 5 3 e et ot oo Tt e & 1 Subgerencia Enfermera del Sevicio
ESPECIALIZADA superen los 30 minutos para iniciar la atencion. técnico - Cientifica para que se tomen las medidas Meta: Disminuir en un 5% mensual el nimero de médicos que tardan més de 30 minutos en iniciar la
administrativas pertinentes. atencién de pacientes. Profesional Auditor del Servicio
Realzar una © de las quejas por Ntimero de médicos con més de una queja por impuntualidad al mes. Coordinador Servicios
ATENCION EN EL SERVICIO ‘ " impurtualicaccad o, can I eakzacit de na accin de mbulatorios
ESPECIALIZADA P! ya Jora per - lon | ve Pe
técnico - Cientifica para que se tomen las medidas de Apoyo en Servicios
Meta: Disminuir mensualmente en un 5% las quejas por impuntualidad
administrativas pertinentes. Ambulatorios
Socializar la politica de humanizacién a todo el personal médico
que labora en el servicio, generando un documento que soporte
esta actividad y posteriormente evaluar su aplicacion en la
atencion, a través de Ia aplicacion de encuestas a pacientes | Proporcion de PQR asociadas a la atencion a una atencion deshumanizada con respecto al total de PQRS | Personal de Enfermeriay
utiizando material visual sencillo que representen el grado de en el senvicio de consulta externa. Enfermera Coordinadora del
ATENCION EN EL SERVICIO | 1 dochmanizado al cliente intermo y externo por parte del Socializar la politica de humanizacién a todo el personal médico que complacencia ante la atencion recibida. Esta actividad evaluativa Servicio
36 DE CONSULTA EXTERNA Madics E<pec a"stg porp Operativo 5 3 P o anicio P a 5 3 se realizara al azar 2 veces al mes, aplicAndolo a los pacientes Linea Base: 0
CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA P - - atendidos por 9 médicos del dia, incluyendo siempre los que més Coordinador de Servicios
generan PQR segin el informe emitido por la oficina de Atencion | Meta: Disminuir mensualmente en un 3% los médicos con resultado menor a segin las y
a Usuario. Su resultado se socializara al final de Ia jornada al encuestas aplicadas a los pacientes mensuamente. Meédico Especializado de Apoyo
médico, avalando que recibid la informacién con su firma en la
hoja de agendamiento del dia que contiene Ia informacién
recogida de los usuarios.
Coordinador Senvicios
Revision a los paquetes de atencion que se generan, identificado . Ambulatorios
s u Numero de paquetes mal diligenciados generados durante la atencion del paciente.
os que estén incompletos o con errores por parte del médico
ATENCION EN EL SERVICIO Revision a los paquetes de atencion que se generan en la consulta i 1as Linea Base: 0 Profesional Médico Especializado
37 DE CONSULTA EXTERNA | Mal diligenciamiento y entrega incompleta del paquete de egreso. Operativo 5 3 pag o en minz o B 5 3 presentadas en el libro disefiado para tal fin, posteriormente esta de Apoyo en Servicios
ESPECIALIZADA pe iformacinse consoldard e forma semana y se et " ; . Ambulatorios
e o los|  Meta: Disminuir en un 5% mensual los paquetes ma diligenciados generados durante a atencion del
involucrados, generando acciones e mejora. paciente. Enfermera Coordinadora y
Auwiliares de Enfermeria
Identificacién de necesidades por mediio de formato Numero de paquetes mal diligenciados generados durante la atencion del paciene. Coordinador Senvicios
ATENCION EN EL SERVICIO ) preestablecido y revision de registro de lo documentado en el libro Ambulatorios. Profesional medico
- DE CONSULTAEXTERNA | Mal diigenciamiento y enirega incompleta del paguete de egreso, | Operativo s 4 y gestion de con el sistema indigo s N diseftado para al fin y consoldacién de esta informacion en el Linea Base: 0 especializado de ap
b Crystal formato de de esta servicios ambulatorios. Enfermera
informacién se consolidara en forma semanal y se remitir | Meta: Disminuir en un 5% mensual los paquetes mal diigenciados generados durante la atencion del coordinadora y awliares de
coordinacién de servicios ambulatorios para la respectiva gestion paciente. enfermeria.
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Solicitud de Comunicaciones elaborada.
Linea Base: 12
Meta: Cumplir con el 100% de las solicitudes.
Solicitar a la Unidad de Mercadeo el apoyo para la difusién de la Cronograma elaborado y ejecutado
Politica de la Estrategia IAMII.
Socializar la Politica de IAMII a través de los diferentes medios de Linea Base: 1
Incumplimiento de la Politica IAMII por parte del personal de los - comunicaci6n con los que cuenta a institucion (correo electrénico, redes Organizar cronograma con la Unidad de Mercadeo sobre los diez
39 IAMI ESTRATEGIA IAMII servicios Materno-Infantiles de la institucion. Cumplimiento 4 3 sociales, notinospital, entre otros) y en los procesos de Induccion y 4 3 pasos de la estrategia IAMII. Meta: Cumplir con el 80% de las actividades programadas. Coordinadora LAMII
Reinduccion.
Realizar la autoapreciacion de los diez pasos trimestralmente de | Namero total de criterios cumplidos con respecto a la autoapreciacién de cada paso de la Estrategia IAMIl/
acuerdo con lineamientos vigentes de la estrategia IAMII Ntmero total de Criterios de Autoapreciacion de Ia Estrategia IAMII x 100
Linea Base: 80%
Meta: Cumplir con el 80% de los criterios de la autoapreciacion de los diez pasos
Observacién: La aplicacion de las listas de se realizara
Nmero de bebes que asisten ala consulta de canguro que haya presentado broncoaspiracion durante la
consulta/ Nimero total de nifios atendidos (consultas) durante ese periodo x
) Suministrar superficie inclinadas para que los bebes sean
o | omemo | Ao mocu |svorinin et tn e o rmtacrstnen| gy |3 : et s it o d e ‘ e o R Sr—
prog g 3 P 9 e - actividades de atencién individual al RNPT o RNBPN en el PCA.
Meta: <1 % de bebes broncoaspirados por cada mes.
Indicador: Acciones de mejoramiento cumplidas / Acciones de mejora programadas x 100
ATENCION EN EL SERVICIO - . Coordinador Médico y
" DE URGENCIAS ADULTO y | ComPicaion del usuario deriac e ainadcuaca isiicacin te| gy A s socalzaiin y evliaciindel racesoy rccedimentos del Trage o B s naizar o ndcaordetiage 1 ez lnes de meloramieto Linea Base: 0 oo o el
PEDIATRICAS P g pef Y - 905 Servicio
Meta: Por encima del 80% de las acciones cumplidas.
Indicador N° 1: Namero de flebitis presentadas en el servicio de urgencias.
Linea Base: 7
ATENCION EN EL SERVICIO P " . N . - " Meta: Disminuir los casos de flebitis <5 casos al mes.
a2 DE URGENCIAS ADULTO Y Infecciones asociadas al cuidado de la salud: FLEBITIS. Operativo ) 5 Seg“'”'Tﬂ;??;il“f:ﬁ;?;‘;;"; iﬂff:é’i Q’f éesg;::a(i;:l‘a:fs‘?mas e 4 5 Reportar y analizar de los Izuéfégslﬁesseg“”dad relacionada con Auditor de Pediatria y Adultos
PEDIATRICAS N B Indicador N° 2: Nimero de casos de flebitis analizados / Total de flebitis identificadas al mes x 100
Linea Base: 90%
Meta: Analizar el 100% de los casos presentados.
Indicador N° 1: Nimero de CAIDAS CON LESION presentadas en el servicio de urgencias.
Linea Base: 2
ATENCION EN EL SERVICIO Meta: 1
“ D UROENGIAG ADULTO Lesiones derivadas de la atenci6n en salud: CAIDAS CON Operativo s s Seguimiento y busqueda activa de sucesos de seguridad relacionadas con s s Reportar y analizar de Ios sucesos de seguridad relacionada con ) ) ) | aditor de Pediatriay Adultos
i lachivi LESION. P lesiones derivadas de Ia atencin en salud (caidas con lesi6n). CAIDAS CON LESION. Indicador N° 2: Nmero de casos de CAIDAS CON LESION analizados / Total de CAIDAS CON LESION 4
identificadas al mes x 100.
URGENCIAS Linea Base: 90%
Meta: Analizar el 100% de los casos presentados.
Indicador N° 1: Nmero de LESIONES ASOCIADAS A LA DEPENDENCIA presentadas en el servicio de
urgencias.
Linea Base: 3
ATENCION EN EL SERVICIO Lesiones derivadas de la atencion en salud: LESIONES Seguimiento y blsqueda activa de sucesos de seguridad relacionadas con Reportary analizar de I0s sucesos de sequridad refacionada con Meta: Disminuir los casos de lesiones asociadas a la dependenciaa < a 2 casos.
a4 DE URGENCIAS ADULTO Y ACOCIADAS A LA DEPENDENCIA Operativo ) 4 lesiones derivadas de la atencion en Salud (lesiones asociadas a la ) 4 PO - KES‘ ONES ASOCIADAS A LA gDEPENDENCI I Auditor de Pediatria y Adultos
PEDIATRICAS " dependencia). " Indicador N° 2: Namero de casos de LESIONES ASOCIADAS A LA DEPENDENCIA analizados / Total de
casos de lesiones asociadas a la dependencia identificadas al mes x 100
Linea Base: 90%
Meta: Analizar el 100% de los casos.
Indicador: Acciones de mejoramiento cumplidas / Acciones de mejora programadas x 100
Linea Base: 0
Coordinador del Servicio
ATENCION EN EL SERVICIO | 1, deshumanizado por parte del personal asistencial del Servicio dentificacién y andlisis de PQRSD derivadas del trato deshumanizado en Socializar las estrategias de humanizacién y elaborar planes de Meta: Por encima del 90% de las acciones cumplidas. i
45 DE URGENCIAS ADULTO Y de Urgencias, Operativo 5 2 el senvicio de urgencias. 5 2 mejoramiento derivada las PQRS por el personal implicado. Enfermeria
PEDIATRICAS o g o g 2 porelp plicado. Indicador N° 2: Una estrategia de Humanizacién, socializada y evaluada al mes.
Equipo de Humanizacién
Linea Base: 0
Meta: 12 al afio de las de
Realizacién de Auditoria concurrente.
Realizar auditoria concurrente, oficiar a la subgerencia técnicaa | Ndmero de casos de incidentes y eventos adversos realizados diligenciamiento  inoportuno de ordenes Jefes de Enfermeria
i Capacitacion en buenas précticas para el diligenciamiento de historias méximo 31 de octubre informando la inoportunidad en las medicas / Total de eventos e incidentes reportados x 100
ATENCION EN EL SERVICIO - .
D inoportuno ylo de las ordenes clinicas al personal médico generales y a coordinadores de evoluciones medicas por parte de los especialistas. Coordinadores de las diferentes
46 DE HOSPITALIZACION Operativo 4 4 ; 4 4 :
Z medicas. especialidades Linea Base: 0 Especializades
ADULTO Y PEDIATRICAS .
c sobre adecuado de las historias
Gestién ante Subgerencia técnica sobre la oportunidad en evolucion y clinicas. Meta: 5% de los eventos e incidentes reportados. Jefe de Hospitalizacion
HOSPITALIZACION ordenes medicas por parte de las especialidades médicas.
R°”“f§gﬁ‘:‘;’;‘2’9"‘;&':&:‘;‘;cp':?':;l,:’::‘?;faa;i:‘z':ed;hs'i""55 y Realizar auditoria aleatoria mensual a través de las rondas de | Proporcion de sucesos de seguridad conla e enel
ATENCION EN EL SERVICIO enfermeria de los registros de enfermera cumplimiento de las ordenes médiicas. otesona Unteriar
a7 DE HOSPITALIZACION Interpretacion inadecuada e inoportuna de las ordenes médicas. Operativo 3 4 Capacitacion al personal en la adecuada interpretacion y oportunidad de 3 4 Realizar capaci ol personal de Linea Base: 0 Departamonto a6 Enermeia
ADULTO Y PEDIATRICAS las ordenes médicas. -
relacionado con los hallazgos encontrados en las auditorias
Al - N realizadas. Meta: 8%
Andlisis de los casos para determinar
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Nro. de criterios cumplidos en lista de chequeo de administracion segura de medicamentos / Total de
criterios evaluados x 100
" MANUAL DE ENFERMERIA Eror en la administracion de medicamentos. Operaiivo s 3 Medicién de la adherencia a 0s diez correctos mediante Ia aplicacion de s s Aplicar lista de chequeo de Administracion segura de Linea Base: 0 Profesional Universitario
Ias listas de chequeo y administracién segura de medicamentos medicamentos. Departamento de Enfermeria
Meta: Que las listas de chequeo aplicadas evidencien un cumplimiento de por lo menos el 80% de los
criterios evaluados.
Nro. de criterios cumplidos en lista de chequeo de canalizacion y mantenimiento de accesos venosos
periféricos / Total de criterios evaluados x 100
. y Aplicar lista de chequeo aleatoria para verificar adherencia al
' Medicion de la adherencia al Manual de enfermeria mediante lista de i« . Profesional Universitario
49 MANUAL DE ENFERMERIA Flebitis infecciosas. Operativo 5 s chequeo a la canalizacién y mantenimiento del acceso venoso periférico, s 3 de canalzacy e foren del acceso Linea Base: 0 Departamento de Enfermeria
Meta: Que las listas de chequeo aplicadas evidencien un cumplimiento de por lo menos el 80% de los
criterios evaluados.
Nro. de criterios cumplidos en lista de chequeo de prevencién de caidas de pacientes / Total de criterios
evaluados x 100
. MANUAL DE ENFERMERIA Cald de pacientes con lsién, Operativo s 3 Medicién de adherencia a la prevencion de caidas a través de listas de s s Aplicar lista de chequeo aleatoriamente de prevencién de caidas Linea Base: 0 Profesional Universitario
chequeo aplicadas de forma aleatoria. de pacientes, Departamento de Enfermeria
Meta: Que las listas de chequeo aplicadas evidencien un cumplimiento de por lo menos el 80% de los
criterios evaluados.
Nro. de criterios cumplidos en lista de chequeo de prevencion de UPP / Total de criterios evaluados x 100
. . ' Medicién de adherencia a la prevencion de ulceras por presion a través de ) Linea Base: 0 Profesional Universitario
51 MANUAL DE ENFERMERIA Ulceras Por Presion (UPP). Operativo 5 5 lstes de cheaueo aplicadas de forma aleatoria. 5 3 Aplicar de la lista de chequeo de ulceras por presion. Departamento de Enfermeria
Meta: Que las listas de chequeo aplicadas evidencien un cumplimiento de por lo menos el 80% de los
criterios evaluados.
Realizar 1 auditorias mensual de seguimiento al proceso de . - .
programa de hospital dia, el cual se socializara en el comité Nomero de personas ‘"p";'s"ﬁé";f:ii?nféﬂiﬁ?é’f?ﬁ?ﬁ?éﬁ"&i"n"l':,?ﬁ‘;ii:'m' Namero total de
ATENCION AL USUARIO EN EL | No se cumpla el proceso de atencién al usuario en el programa de Seguimiento al proceso de atencién al usuario en el programa de hospital _mensual de autoconirol, generando planes de mejoramiento Coordinador y Auditora de Unidad
52 A e s M Operativo 3 5 o 3 5 individuales al personal que no se adhiere al cumplimiento del Linea Base: 0 s
P - - proceso hospital dia. Las 6 personas corresponden a los
profesionales: Médico Psiquiara, enfermera jefe, Auxilar de Meta: Las 6 personas deben ejecutarlo en 1a forma cortecta
enfermerfa, Terapeuta ocupacional, Psicologia y Trabajo social g pel 2 -
Numero de pacientes identificados con la escala de Dowton / Nimero total de usuarios ingresados a la
ATENCION EN EL SERVICIO Wentiication tempranade los usuarios que tienen mediackin que D i o xpoca ol uouarts: coocar mania ds cor v i e Salud et
53 DE HOSPITALIZACION DE Caidas debido a efectos de la medicacion. Operativo 5 5 P!  usuarios que " a 5 5 qu P . e color o Personal de Enfermeria
AL oD MENTA producen sedacion o induccion al suefio. para identficarlo y tomar medidas de contencion fisica Linea de Base: 0
(inmovilizacién).
Meta: Aplicar la escala Dowton al 100% de los usuarios que ingresen la Unidad de Salud Mental.
Numero de listas de chequeo que no cumplen con los criterios en el recibo y entrega de turno/ total de
listas de chequeo aplicadas x 100
- A;::%g;fx;ifgx 'S'EO Error en la administracion de medicamentos Operativo s s Medicion de la adherencia a los diez correctos mediante la aplicacion de s s Aplicar lista de chequeo de administracion de medicamentos Auditor y Enfermero Profesional
Poeviating P Ias listas de chequeo y administracion segura de medicamentos. segura para verificar la adherencia al procedimiento Linea Base: 0 de la Unidad Salud Mental
UNIDAD DE SALUD Meta: Que el 80% cumplan con la adherencia al manual de enfermeria.
MENTAL
Socializacién de la Guia de Préctica Clinica prevencion y manejo de fuga de pacientes.
Minimizar en un 10% las agresiones de los usuarios al personal asistencial.
ATENCION EN EL SERVICIO Aplicar medidas de verbal, mecénica . Linea Base: 0 Equipo Interdisciplinario de |
55 DE HOSPITALIZACION DE Fuga por fallas en el sistema de seguridad del paciente. Operativo 4 5 Identificacién temprana de los usuarios con riesgo de fuga. 4 5 de la guia de practica clinica Prevencién y Manejo de fuga de ea Base: “Bﬁi‘fm o Ze ;;ﬁ o ;’e':“; a
SALUD MENTAL pacientes previa socializacién de la misma.
Meta: Disminuir en un 10% los casos de agresiones de los usuarios y familiares hacia los colaboradores.
Observacién: Se realizaré el andlisis de los casos que se presenten con su respectivo plan de
mejoramiento,
Namero de en I Total de de la Unidad de Salud
Mental
Coordinador del Servicio
ATENCION EN EL SERVICIO " " N o " e . Realizar en manejo de de Linea Base: 0
56 DE HOSPITALIZACION DE Agresiones al personal asistencia por parte de usuarios Y Operativo 5 5 Manejarla medicacion y téenicas de Inmovitzacion a os usuarios con 5 5 usuarios y aplicar esquema de sedacion segin orden médica y Personal de Enfermeria
SALUD MENTAL P g g guia de paciente con agitacién psicomotora. Meta: Inmovilizar al 100% de los usuarios con agitacién psicomotora.
Equipo Psicosocial
Observacién: El reentrenamiento se realizaré de forma semestral a todos los colaboradores de la Unidad
de Salud Mental
ATENCION DEL USUARIO Apica ista de checue de Rammaddo on casa de cirugia segura el Nimero de ISO identificadas / No. total de pacientes que ingresaron a salas de cirugia Cotinador de Ciueia
AMBULATORIO Y ala del protocolo de de manos y usuario ambulatorio. . 9
57 Infecciones en el sitio operatorio del usuario ambulatorio Operativo 5 5 del prat 5 5 Linea Base: 0
HOSPITALIZADO EN SALAS preparacion de érea operatoria.
DE CIRUGIA Participacion en el comité de infecciones Personal de Enfermeria
P g Meta: 3% de pacientes con ISO.
) No. de pacientes reportados con i de / No. total de lista de
ATENCION DEL USUARIO chequeo de administracion de medicamentos aplicadas Coordinador de Cirugia
s CRUGIA AMBULATORIO Y e Operative B B Verificacién de la Adherencia a los diez correctos en la administracién B . Aplicar lista de chequeo del procedimiento de administracion de g
HOSPITALIZADO EN SALAS P medicamentos. medicamentos segura. Linea Base: 0 .
- Personal de Enfermeria
DE CIRUGIA
Meta: el 19 de sucesos de seguridad reportados por administracién de seguridad de medicamentos.
5 . - No. de listas de chequeo diligenciadas correctamente / No. total de pacientes atendidos
ATENCION DEL USUARIO i Aplicacion de lista de chequeo de Cirugia segura. Aplicacién de la lista de chequeo de cirugia segura. Coordinador de Salas de Cirugia
5 AMBULATORIO Y Falla en la identificacion del paciente, muestras y lateralidad Operativo ) A ) . Linea Base: 0
HOSPITALIZADO EN SALAS quirdrgica. o Medir adherencia a la aplicacién de las barreras del programa de X
Medir adherencia a la aplicacién de la lista de chequeo, Profesional Especializado
DE CIRUGIA seguridad del paciente. )
Meta: 100% de listas diligenciadas correctamente.
Namero de imi yio | Total de imi yio
correctivos programados x 100
0 MANUAL BUENAS PRACTICAS | Dafios en los equipos de esterilizacion por falta de mantenimiento Operativo 4 5 al imiento de los de 4 5 Realizar seguimiento al de los de Lider de Esteriizacion
DE ESTERILIZACION preventivo ylo correctivo, P preventivo /o correctivo. mantenimiento preventiv y/o cortrectivo Linea Base: 0
Meta: Cumplir con el 100% de los yio
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Documento actualizado
MANUAL BUENAS PRACTICAS | Falla en el proceso de esteriizacién por desconocimiento de los ) Actualizacién del Manual de Buenas Précticas de esteriizacion y Realizar la actualizacén y respetiva socializacion del Manual de | NMer® de [ Total de dela unidad de x100 .
61 es0 or Operativo 4 3 e sterliz 4 3 : ! Lider de Esteriizacin
DE ESTERILIZACION procedimientos de esterilizacion del personal. socializacion al personal de la Unidad de Esterilizacion. Buenas Praticas de esterilizacion con el personal de la unidad Linea Base: 0
ESTERILIZACION Meta: Capacitar al 100% de los colaboradores en el Manual de Buenas précticas de Esterilizaci6n.
Oficio enviado a Recursos Fisicos )
MANUAL BUENAS PRACTICAS | _oportunidad en los tiempos de esterilizacion por cortes en el ) Solicitar a recursos fisicos las fechas en las cuales van a realizar el corte Enviar oficio solicitando se informe por anticipado cuando se va a . Lider de Esterilizacitn
62 D eIz AN sistema de vapor no comunicado en a fa unidad funcional con el Operativo 4 4 e s oue 4 4 e T anucpado cu Linea Base: 0
sistema de vapor. por. e Jefe de Recursos Fisicos
Meta: Conocer os dias en los cuales se presenta el corte en el sistema de vapor.
Solicitud de requerimiento de recurso humano a talento humano y subgerencia técnico-cientifica.
o MANUAL BUENAS PRACTICAS | Pt e e ecepein y vrfeacen el | Operaio . s Gestonar el prsonl necesariopara recepcitn det nsirumentely . s pora 1 st oo o person lonee e o umo a6 rdey Linea Base:0 Liderde Esteiizacion
DE ESTERILIZACION P o cpeeny P material de osteosintesis. P P Moche y
Meta: Contar con los profesionales idéneos para dicha labor.
Dar cumplimiento al programa de seguridad del pte aprobado
institucionalmente, iniciando con un diagnéstico de las Nimero de caidas de usuaria en el mes / Total de usuarias ingresadas en el mes x 100
. ] ) necesidades del servicio orientadas por la lider del programa de
ATENCION DE LA USUARIA EN | Caida de la usuaria por levantarse de la cama y deambular hacia el . Disponer de un sistema de llamado en la cama que le permita a la -
64 SALADE PARTOS bafio sin acompafiamiento. Operativo 5 4 paciente lamar al personal de enfermerfa cuando o requiera. 5 4 seguridad del paciente realizando la gestion para lograr disponer Linea Base: 0 Enfermera Jefe
de los diferentes elementos, en este caso que se ubiquen
sistemas de llamado luminoso para enfermeria en las camas y Meta: Disminuir en un 5% mensual las caidas de las usuarias en el servicio.
mejorar la iluminacion.
Realizar una verificacion semanal a través de una ista de | NiMero de recién nacidos o neonatos con identifcacidn redundante completa segn la apicacion de la
acion una st lista de verificacion en el mes/nimero de recién nacidos a los que se les aplico la lista de verificacion en el
SALA DE PARTOS ) chequeo sobre dentificacion redundante del recién nacido, los
65 ATENCION DE LA USUARIA EN Confusion o extravio de un neonato Operativo 2 5 aleatoria del cumplimiento de i del recién nacido. 2 5 resultados serén socializados en Ia reunion de subcomité de Enfermera Jefe
SALA DE PARTOS autocontrol mensual, con la implementacion de planes de mejora Linea Base: 0
individual sino se da cumplimiento al mismo. Estas listas se
conservaran en la carpeta de riesgos del servicio. Meta: 100% de los recién nacidos auditados cuenten con identificacion redundante.
Solicitar a la Gerenciay a la Subgerencia Administrativa la Nmero de recién nacidos perdidos en el mes
ATENCION DE LA USUARIA EN Contar con un sistema de seguridad en las puertas que limiten el acceso necesidad de implementar sistemas de seguridad y de vigilancia a
66 Pt rivicod Pérdida de un neonato. Operativo 1 5 al senvicio y sistemas de macaras de vigilancia permanente ubicadas en 1 5 través de camaras para garanizar la custodia de los recién Linea Base: 0 Enfermera Jefe
sitios especificos de ingreso al servicio y de ingreso a la sala de neonatos. nacidos en sala de partos, realizar el seguimiento en forma
mensual hasta su instalacion. Meta: 0 recién nacidos perdidos.
Nmero de eventos adversos relacionados con Broncoaspiracion de pacientes / Nmero total de pacientes
ATENCION EN LA UNIDAD DE El procedimiento se debe realizar por la jefe de enfermeria del servicio, Realizar o procedimiento de acuerdo al manual de enfermeria con sonda para alimentaci6n hospitalizados en servicio
67 CUIDADO INTENSIVO Broncoaspiracion de pacientes. Operativo 1 4 Terapeuta respiratoria o Pediatra de acuerdo al protocolo establecido. 1 4 p stabiecde Linea Base: 1 caso en el mes. Coordinador Médico
PEDIATRICO Verificacién por auscultacion de la posicion de la sonda. -
Meta: Disminuir en un 0% los casos o eventos adversos relacionados con la Broncoaspiracion.
Elaborar un cronograma de capacitacion, con la seleccion
adecuada de los temas, ejecutar lo programado, verificandoa | - Nimero de eventos adversos con asociad médicos / Nimero
) Capacitacion y educacion de los protocolos al personal asistencial de la través de una evaluacion el conocimiento adquirido al respecto, total de pacientes con dispositivos invasivos.
ATENCION EN LA UNIDAD DE nidad Cuidados Intensivos Pediatri - aplicacion de lista de che I naliz ta informacion para identificar I robabl
68 UCI PEDIATRICA CUIDADO INTENSIVO Infeccién asociada a dispositivos médicos. Operativo 4 4 unidad Cuidados Intensivos Pediatricos - aplicacion de lista de chequeo 4 4 luego analizar esta informacion para identificar las probables . X Coordinador Médico
EATRICO paralos procedimentos (atter venoso )cenuau lineas arteriales, sondas falencias en el tema para reforzar en este aspecto. Linea Base: 1 caso en el mes.
vesicales
Aplicacion de lista de chequeo para los procedimientos (catéter Meta: Disminuir en un 0% los casos o eventos adversos relacionados con infecciones
venoso central, lineas arteriales, sondas vesicales).
Nimero de eventos adversos relacionados con caida de pacientes / Nimero total de pacientes
ATENCION EN LA UNIDAD DE Evaluacién continua de la escala de Dowton, Educar al familiar sobre las i:a't::f‘gg:)o"é"‘:‘;?;‘?;:"ﬁ:'ras‘ligﬁ“;ég;z"iggzﬁo hospitalizados en el servicio Coordinador Médico
69 CUIDADO INTENSIVO Caida de pacientes. Operativo 4 4 medidas preventivas, realizar capacitaciones al personal de la unidad 4 4  Eau P . i .
A S . realizar capacitaciones al personal de la unidad sobre protocolos Linea Base: 1 caso en el mes.
PEDIATRICO sobre protocolos para prevencién de caidas. @ , Enfermera Jefe
para prevencion de caidas.
Meta: Disminuir en un 0% los casos o eventos adversos relacionados con flebitis quimica.
Realizar el de acuerdo a los i Nmero de eventos adversos relacionados con Broncoaspiracion de pacientes / Nmero total de pacientes .
" Coordinador Médico
establecidos con sonda para alimentacién hospitalizados en el periodo.
ATENCION EN LA UNIDAD DE 1 procedimiento se debe realizar por a jefe de enfermeria del servicio,
70 CUIDADO INTENSIVO Broncoaspiracion de pacientes. Operativo 1 4 p s et d 1 4 Vet ) i , \ Linea B Jefe del Servicio
i erapeuta respiratoria o Pediatra. erificar a través de registros clinicos que el paso de la sonda nea Base: 0
sea realizado por parte del personal responsable del Terapeuta Respiratoria
procedimiento. Meta: Disminuir en un 0% los casos o eventos adversos relacionados con Bacteriemias. ape P
Elaborar un cronograma de capacitacion.
. . Nimero de eventos adversos relacionados con Bacteriemias en pacientes con catéter central venoso
Ejecutar lo programado, verificando a través de una evaluacion el T e DaCetES oo
ATENCION EN LA UNIDAD DE Capacitacion y educacion de los protocolos para la Insercion de catéter conocimiento adquirido al respecto, luego analizar esta P g
7 CUIDADO INTENSIVO Bacteremias asociadas al catéter venoso, Operativo 3 4 centrales y protocolo de higienizacion de manos al personal asistencial de 3 4 informacion para identiicar las probables falencias en el tema Linea Base: 0 Coordinador Médico
UCI NEONATAL NEONATAL Ia unidad Cuidados Intensivos Neonatal. para reforzar en este aspecto.
Solicitar al grupo de seguridad el resultado de las rondas de Meta: Maximo 1 evento en el semestre.
seguridad,
Capacitar sobre medicamentos iritantes y vesicantes al personal de Elaborar un cronograma de capacitacion, con [a seleccion
pa y pers de adecuada de los temas, ejecutar lo programado, verificandoa | Namero de eventos adversos relacionados con flebitis / Namero total de pacientes hospitalizados en el
enfermeria, para que al momento de cumplr las 6rdenes medicas utiice A :
. ! través de una evaluacién el conocimiento adquirido al respecto, servicio
ATENCION EN LA UNIDAD DE favia adecuada luego analizar esta informacion para identicar las probables
72 CUIDADO INTENSIVO Flebitis. Operativo 3 3 3 3 e e ol o o et ot Linea Base: 0 Enfermera Jefe
NEONATAL Capacitacion y educacién de los protocolos para la Insercién de catéteres P P
¥ protocolo de higienizacion de manos al personal asistencial de [ unidad Solicitar al grupo de seguridad el resultado de las rondas de Meta: Méximo 1 evento en el trimesre.
Cuidados Intensivos Neonatal. A
seguridad
Numero de Neumonias mensuales asociadas  la ventilacién mecanica por no cumplir con el protocolo de
Elaborar un cronograma de capacitacion, con la seleccion | prevencion en pacientes, presentadas en pacientes intubados en el sevicio o de lo que ingresan intubados
ATENCION EN CUIDADOS | Neumonia asociada a la ventilacion mecénica por no adherencia a . . adecuada de los temas, ejecutar lo programado, verificando a y llevan més de 72 horas hospitalizados.
" 0 Capacitacion y educacion de los protocolos al personal asistencial de la , s ,
73 INTENSIVOS ADULTO Y los protocolos para la prevencion de neumonia asociada ala Operativo 5 4 o o oL ner 5 4 través de una evaluacién el conocimiento adquirido al respecto, Coordinador Médico
GINECO-OBSTETRICO ventilacion mecéanica. . luego analizar esta informacién para identificar las probables Linea Base: 0
falencias en el tema para reforzar en este aspecto
Meta: Disminuir en un 10% mensual la presentacién de neumonias.
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Nimero de Bacteriemias en pacientes asociadas a catéter venoso central.
Niveles de segregacion: 1- Pes a quienes se les realiza insercion de sonda vesical en la unidad.
- 2- Ptes que ingresan con sonda vesical y presentan la infeccion luego de 72 horas de su ingreso.
Elaborar un cronograma de capacitacién, con la seleccion ] A
ATENCION EN CUIDADOS ©acion y educacion de 05 al personal aldel adecuada de los temas, ejecuar o programado, verificando a | > \¢ 0@ 72 oras después de su egreso presenta sintomalologia infecciosa asociado  la sanda vesical.
74 INTENSIVOS ADULTO Y Bacteremias asociadas al catéter venoso central. Operativo 3 3 Capacitacion y educacion de los protocolos al personal asistencial de la 3 3 través de una evaluacion el conocimiento adquirido al respecto, priores al ingreso 0 72 horas posteriores al egreso de la unidad o a quienes se les realiza el paso de Coordinador Médico
unidad Cuidados Intensivos. nocimiento adc catéter dentro del servicio,
GINECO-OBSTETRICO luego analizar esta informacion para identicar las probables
falencias en el tema para reforzar en este aspecto. ]
Linea Base: 0%
Meta: Disminuir en un 10% la presentacion mensual de Bacteriemias.
Nimero de infecciones urinarias asociadas a sondas vesicales.
Niveles de segregacion: 1- Ptes a quienes se les coloca el catéter en la unidad.
2- Ptes que ingresan con catéter venoso central y presentan la infeccion luego de 72 horas de s ingreso.
UCIADULTO Y GINECO- N N N . - .
ponbhi ) Elaborar un cronograma de capacitacién, con la seleccion | 3- Pte que 72 horas después de su egreso presenta sintomatologia infecciosa asociado al catéter venoso
ATENCION EN CUIDADOS Actualizar el protocolo de paso de catéter venoso central, donde se adecuada de los temas, ejecutar lo programado, verificando a ral.
75 INTENSIVOS ADULTO Y Infecciones urinarias producidas por sondas vesicales. Operativo 4 3 B B e oS conal 4 3 través de una evaluacién el conocimiento adquirido al respecto, | priores al ingreso o 72 horas posteriores al egreso de la unidad o a quienes se les realiza el paso de Coordinador Médico
GINECO-OBSTETRICO e grafo, y darle aplicacion. luego analizar esta informacion para identificat las probables catéter dentro del servicio,
falencias en el tema para reforzar en este aspecto.
Linea Base: 0%
Meta: Disminuir en un 10% la presentacion mensual de Bacteriemias.
Nimero de neumot6rax presentados durante el paso de catéter venoso central / Total de pasos de
catéteres venosos centrales x 100
Nivel de segregacion: Neumotorax paso de catéter con ayuda ecografica - Neumotorax x paso de catéter
ATENCION EN CUIDADOS Capacitar sobre medicamentos irritantes y vesicantes al personal de. Todo catéter venoso central, debe de ser pasado con apoyo de sin ayuda ecografica.
76 INTENSIVOS ADULTO Y Neumotérax por el paso de catéter venosos central. Operativo 4 3 enfermerfa, para que al momento de cumpir las ordenes medicas utiice 4 3 ecografo, verificando su cumplimiento en la lista de chequeo Coordinador Médico
GINECO-OBSTETRICO la via adecuada. aplicada, Ia cual queda como soporte en la historia clinica. Linea Base: 0%
Meta: Disminuir en un 5% mensual la presentacion de neumotérax en pacientes en los cuales se utiliza el
ecografo durante el paso de catéter venoso central.
{Ayudas auunuvw;ua\es en e‘,serv'f‘o g:elogermnan identificar 0 flebits quimicas
ATENCION EN CUIDADOS -
. INTENSIVOS ADULTO ¥ Flebitis quiica asociadas a medicamentos Operativo 4 A Elaborar protocolo de manejo de paciente sedado por parte de 4 ) esto caso los vesicantes o irritantes. Dar cumplimiento con el plan Linea Base: 0% Enfermera Jefe
Lo OBTE T Enfermera, socializarlo e implementarlo. e mefotaient generacd en 0scas0s on aue se presenten
estas flebitis, liderado por el programa de Seguridad del paciente META: Disminuir a 0% la presentacion de casos por flebitis quimica en el mes.
y Epidemiologia.
Nimero de capacitaciones realizadas / Total de capacitaciones programadas
ATENCION UNIDAD DE | Rechazo al trasplante por Ia no adherencia del paciente ala terapia ' Capacitacién continua a paciente s y familia sobre cuidados y adherencia Capacitacién mensual continua sobre autocuidados, adherencia - Jefe de Enfermeria
78 N Operativo 5 5 5 5 - Linea Base: 0
TRASPLANTE RENAL inmunosupresora. al tratamiento. al tratamiento y signos de alarma.
Auxiliar Operativa
Meta: Capacitar el 50% de los usuarios trasplantados.
Capacitacién con los directivos y/o delegados de las EPS y entes Namero de capacitaciones realizadas / Total de capacitaciones programadas
A Capacitacion para sensibilizar a los directivos de las EPS y entes juridicos juridicos SOBRE LA IMPORTANCIA DE LA ENTREGA DEL Jefe de Enfermeria
79 ATTREA"‘SCP'EX‘N?E" g’;ﬁ S_E Rechazo al "ar:'e’:fig;;"e“"";'“;’f""“g'g:‘f:g"f;""ega delos | cymplimiento 5 5 de la importancia de la entrega del tratamiento adecuado y oportuno a los 5 5 TRATAMIENTO ADECUADO Y OPORTUNO A LOS USUARIOS Linea Base: 0
por part g usuarios trasplantados. TRASPLANTADOS y para generar estrategias de solucion a la Coordinador del Servicio
inoportunidad en la entrega de medicamentos. Meta: Capacitar el 30% de las EPS.
Acta de reunién con las estrategias planteadas
Realizacion de reunion con os lideres de Unidades Especiales y
. Mercadeo para estudiar la viabilidad de Ia entrega de los medicamentos Reunion con el anlisis de la viabilidad de Ia entrega de Linea Base: 0 Jefe de Enfermeria
80 UNIDAD DE ATTREA"‘SCP'EX‘N?E" g’;ﬁ S_E Rechazo al "ar:'e’:fig;;"e“"";'“;’f""“g'g:‘f:g"f;""ega delos | cymplimiento 5 5 por parte de la institucion para la disminucion de los rechazos al 5 5 i alos usuarios y las posibles
TRANSPLANTE por part - rasplante por en la entrega de por parte de estrategias para disminuir la inoportunidad por parte de las EPS. Meta: Implementar 50% de la estrategia concertada. Coordinador del Servicio
la EPS
Observacion: Esta reunién se realizaré anual
Acta de reunién Historia Clinica Pre-trasplante
. revcononooe | memmegcens oy st | . Sttt e sy ot | , Rk e S o omi ot -
TRASPLANTE RENAL digitalizada en usuarios pretrasplante. " en el software institucional de la historia clinica. peraene Sinica pretraspiante. Coordinador del Servicio
g pretrasplante. pretrasplante. Meta: Que el 100% de las historias clinicas del usuario pre-trasplante estén digitalizadas en el software
institucional.
Oficio y formato de requerimiento gestionado.
. Incumplimiento a la norma 1995 y politica de seguridad de la Jefe de Enfermeria
82 ATENCION UNIDAD DE informacion relacionado con no contar con una historia clinica Operativo 5 3 Gestion para la consecucion del escaner. 5 3 Diligenciar y entregar oficio y el formato de requerimiento para la Linea base: 0
TRASPLANTE RENAL consecucion del escaner para la unidad de trasplante Renal.
digitalizada en ustiarios pretrasplante. Coordinador del Servicio
Meta: Consecucién del escaner
Nimero de de citas y por mala I Total de ycitas
Confitmar por via telefénica o via email de la preparacién del asignadas en el periodo x 100
. ATENCION EN LA UNIDAD Cancelacién de citas yio procedimiontos Operativo s B Verificacion via telefonico o via email de la preparacién del usuario previo s . usuario para el procedimiento y/o cita asignados, se consignaré la Enfermero(a) Jefe ylo Auxiiar
CARDIOVASCULAR ylop! P al procedimiento y/o cita asignada. informacién y la persona a quien se entrega dicha informacién en Linea Base: 0 Administrativo
el formato establecido.
Meta: Que las cancelaciones por mala preparacion sean menor o igual al 5%
Nimero de imégenes entregadas erroneamente / Total de imégenes eniregadas x 100
ATENCION EN LA UNIDAD | Entrega del informe y/o cineangio al usuario equivocado o quema Verificar los datos del informe y/o imagenes antes de grabarlos y Verificar los datos del informe y/o imagenes antes de grabarlos y Enfermero(a) Jefe ylo Ausiliares
84 " Operativo 3 5 3 5 Linea Base: 0
CARDIOVASCULAR del CD con el resultado que no corresponda al usuario. entregarlos al usuario. entregarlos al usuario. de Enfermeria
Meta: Que no se entreguen imagenes erréneamente al usuario.
UNIDAD - - -
CARDIOVASCULAR Nimero de eventos adversos conla de detectados en el
periodo / Total de usuarios atendidos en el periodo x 100
ATENCION EN LA UNIDAD . Medir ala segura de donde Aplicacion de la lista de chequeo de administracion segura de
85 AROVAS UG Error en la administracion de medicamentos, Operativo 3 5 o 16 caae 0 3 5  Shedueo de a Linea Base: 0 Enfermerof(a) Jefe
Meta: Que o se presenten eventos adversos con de
Nimero de listas de chequeo aplicadas en la unidad / Total de colaboradores vinculados a la unidad x 100
ATENCION EN LA UNIDAD | Sucesos de seguridad relacionados con la atencion de los usuarios ) ) ’ - Aplicacion de la lista de chequeo mensual para medir adherencia Enfermero(a) Jefe y Coordinacion
86 CARDIOVASCULAR en la unidad Operativo 5 3 Medir adherencia a los protocolos, guias y procedimientos institucionales. 5 3 alos protocolos, guias y procedimientos institucionales. Linea Base: 0 de la Unidad
Meta: Que al 10096 de los colaboradores de la unidad se les apliquen lstas de chequeo en el periodo.
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Nimero de historias clinicas con cumplimiento de protocolos y guias / 25 historias clinicas auditadas
semanalmente x 100
Linea Base: 0
Meta: EI 100% de las historias clinicas revisadas deben cumplir con los protocolos y guias institucionales |  Coordinadora Médica Unidad
ATENCION EN LA UNIDAD Sequimiento a 10 registros de historias clinicas, donde se verifique el Realizar auditoria (aplicar lista de chequeo) a 25 historias clinicas aprobadas y socializadas. Renal
87 RENAL AMBULATORIO Y No cumplimiento de gufas y protocolos institucionales. Cumplimiento 3 4 e e e e o 3 4 semanales de pacientes atendidos en el servicio, para verificar el
HOSPITALARIO P! P v g cumplimiento de las gufas y protocolos. Numero de historias clinicas con cumplimiento de protocolos y guias/ 25 historias clinicas auditadas Meédico General y/o Auditor del
semanalmente x 100 Senvicio
Linea Base: 0
Meta: EI 100% de las historias clinicas revisadas deben cumplir con los protocolos y guias institucionales
aprobadas y socializadas.
Andliss en los comités de autocontrol de odos y cada uno de s | NIMEF0 de eventos o incdentes analizados y con plan de mejoramiento en ciecucion durante e mes /
ATENCION EN LA UNIDAD ar el P " ’ " eventos e incidentes presentados en el servicio que afecten la limero de eventos e incidentes identificados en el servicio por mes x 100 ’ dminsi
88 UNIDAD RENAL RENAL AMBULATORIO Y Infecciones asociadas al cuidado de la salud. Operativo a 3 Incentivar el reporte de eventos adversos e incidentes en el person a 3 salud del paciente, elaborando el plan de mejoramiento y su . Coordinadora Adminsitrativa
asistencial de la Unidad Renal. c ! Linea Base: 0 Unidad Renal
HOSPITALARIO implementacion al interior del servicio, se toma como fuente de
informacién también el libro de entrega de turno de enfermerfa. | 0. £) 8o de los eventos e incidentes presentados cuenten con plan de mejoramiento implementado.
Namero de historias clinicas con nota de evolucién consignada en la historia clinica digital / 25 historias
clinicas auditadas semanalmente x 100
Linea Base: 0
Gestionar a través de una solicitud a Sistemas de Informacién la | Meta: EI 100% de las historias clinicas revisadas deben contar con una nota de enfermerfa de egreso del
ATENCION EN LA UNIDAD | No manejar un registro institucional en los servicios que permita Dar a conocer a al servicio a cargo del usualio fo que se le realizo al disponibilidad de cédigos de acceso ala historia clinica digital por senicio.
89 RENAL AMBULATORIO Y | conocer lo que ocurri6 durante la estadia del usuario en el servicio Operativo 5 5 ionto & ravés 4o uns nota ?ép‘ daenla msmga irica dital 5 5 parte del personal de enfermerfa de la unidad renal, de forma que Enfermera Jefe Unidad Renal
HOSPITALARIO de unidad Renal. P gial. se pueda consignar la evolucién del paciente mieniras estuvo en | - Numero de historias clinicas con nota de evolucion consignada en la historia clinica digitall 25 historias
el servicio en el procedimiento de Terapia de reemplazo renal. clinicas auditadas semanalmente x 100
Linea Base: 0
Meta: EI 100% de las historias clinicas revisadas deben contar con una nota de enfermeria de egreso del
senicio.
1. Nro. de documentos actualizados, adoptados y/o adaptados / Total de documentos identificados para
1. Realizar actualizacion, adopcion ylo adaptacion de documentos actualizar, adoptar y/o adaptar x 100
1. Actualizar, adoptar y/o adaptar documentos (guias, protocolos, S ‘:jégn"r:;‘cg':f}“;::ezf:' u.mcf\[;u:;:i.gé ‘;";’Emi:’fa) et Linea Base: 0
procesos, manuales y/o formatos) de la Unidad de Cancerologia segdn la p 'gnado p: By . segl
ATENCION EN EL SERVICIO | No adherencia a los documentos (gufas, protocolos, procesos, . necesidad. Meta: Que se actualice, adopte y/o adapte el 100% de los documentos. Coordinadora de la Unidad de
90 i - . Operativo 3 4 3 4 P
DE CANCEROLOGIA manuales y/o formatos) de la Unidad de Cancerologia. 2. Socilizer al personallos docurmentos (gulas, protocolcs Cancerologia
2. Socializar documentos (guias, protocolos, procesos, manuales y/o rocesce, man a’}Zs o formatos) actuallzagdns éé’o iados vio 2. Nro. de conel / Total de
formatos) actualizados, adoptados y/o adaptados. L - manuales y/ actualizados, adoptacos y/ i conel a capacitar * 100
adaptadas e informar sobre la socializacion en Subcomité de e oy
autocontrol y mejoramiento.
Meta: Que se capacite el 90% de los colaboradores.
Nro. de colaboradores (personal médico) capacitados / Total de colaboradores (personal médico) a
capacitar x 100 Coordinadora de Ia Unidad de
Linea Base: 0 Cancerologia
1. Reinducir en los aspectos relacionados al diligenciamiento adecuado de 1. Capacitar al personal médico en los aspectos relacionados al
ATENCION EN EL SERVICIO | Inadecuado diigenciamiento de la historia clinica en la Unidad de 1a historia cinica enire personal de la Unidad de cancerologia diigenciamiento correcto de la historia clinica Meta: Que se capacite al 90% de los colaboradores (personal médico) Enfermeras Jefes de Admisiones,
91 e ; ! Operativo 5 5 5 5 Consulta Externa, Quimioterapia y
CANCEROLOGIA Cancerologia. : ., : ) . S r
2. Gestionar ante la Subgerencia Técnico Cientifica la necesidad sobre el 2. Enviar oficio a la Subgerencia Técnico Cientifica solicitando el 2. Nro. total de ofcios enviados a la Subgerencia Técnico Cientiica Radioterapia
desarrollo de Ia historia clinica oncoldgica en el software indigo Crystal. desarrollo de Ia historia clinica en el software Indigo Crystal - 9
Linea Base: 0 Ausiliares de Enfermeria de
Quimioterapia y Radioterapia
Meta: Que se radique el 100% de los oficios en la Subgerencia Técnico Cientifica.
UNIDAD DE N " I T
CANCEROLOGIA 0. por mala St doos usuarios Tl de procedimients asgnades
ATENCION EN EL SERVICIO . " Realizar seguimiento via telefénica sobre la preparacion de los usuarios Confirmar via telefonica la preparacion de los usuarios con Enfermera Jefe de Consulta
92 DE CANCEROLOGIA Cancelacién de procedimientos. Operativo 3 N con procedimiento asignado. 3 3 procedimiento asignado, Linea Base: 0
Meta: Que las de por mala de los usuarios sea menor al 1%.
Nro. de citas ylo por eror en la dela EAPB/ Total de citas ylo
procedimientos asignados x 100 Enfermeras Jefes de Admisiones,
ATENCION EN EL SERVICIO Verificar las autorizaciones generadas por parte de las EAPB al momento Realizar verificacion de la orden médica vs la autorizacion de la es,
93 DE CANCEROLOGIA Cancelacion de citas ylo procedimientos Operativo 3 3 e asignar la cita. 3 3 EAPB previo a la asignacion de la cita y/o procedimiento. Linea Base: 0 Consulta E::;Eég:“r:me’ap'a Y
Meta: Que la de citas ylo por error en la sea menor al 10%.
Nro. de mantenimientos preventios ylo correcivos realizados | Toal de mantenimientos preventivos Yo | oo e o Unidad de
» . correctivos a realizar * 100 »
Verificar la ejecucion del cronograma de mantenimiento Cancerologia
ATENCION EN EL SERVICIO - y
94 Y Dafto de los equipos. Tecnologia 5 5 Validar el de los yio 5 5 preventivo y los reportes generados por los mantenimientos
DE CANCEROLOGIA Linea Base: 0 e .
correctivos. Oficial de Proteccién Radiolégica
Meta: Que se realice el 100% de los yio Institucional
Nro. total de notificaciones remitidas al Servicio Farmacéutico y Subgerencia Técnico Cientifica
Reportar ante el Senvicio Farmacéutico y Subgerencia Técnico Cientifica Notificar (por medio electrénico o gestion documental) al Servicio Coordinadora de la Unidad de
95 ATENCION EN EL SERVICIO enel de de los usuarios. Operativo 5 5 loa medioamentos fatantcs, necesaron para realizar o ratamiento do 5 5 Farmacéutico y Subgerencia Técnico Cientifica, sobre Linea Base: 0 Cancerologia
DE CANCEROLOGIA g P mictoracin i loa p:'uemes medicamentos faltantes y ntimero pacientes relacionados con
a P! P - esta circunstancia. Meta: Que se envie el 100% de las al Servicio éutico y Técnico Enfermera Jefe de Quimioterapia
Cientifica,
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Nimero de terapeutas del servicio de Rehabiltacion a quienes se les socializo la escala de DOWNTON /
Total de terapeutas de rehabilitacion x 100
Linea Base: 0
Meta: Socializar el 100% de las terapeutas del sevicio de rehabilitacion.
Nmero de criterios cumplidos en lista de chequeo prevencion de caidas de pacientes / Total de criterios
Socializaci6n de la escala de DOWNTON al personal de evaluiados x 100 Coordinadora de Servicios
MEDICINA FISICA Y ) ) Medicion de adherencia a la prevencin de caidas a través de la terapeutas del servicio de rehabilitacion. Linea Base: 0 Ambulatorios
9 |  REMABILITACION Caida de pacientes con lesion. Operativo 3 3 d 3 3
REHABILITACION aplicacion de Listas de chequeo de forma aleatoria. Aplicar lista de chequeo aleatoriamente de prevencion de caidas Coordinadora de Medicina Fisica
Pl & a P Meta: Que las listas de chequeo aplicadas evidencian un cumplimiento del 80% de los criterios evaluados. a f Y|
de pacie Rehabiltacion (Terapia)
Observacién: En los criterios que estén contemplados en la lista de chequeo prevencin de pacientes con
tiesgo de caidas tener en cuenta las siguientes aclaraciones:
*Diligencia la manilla correspondiente al riesgo de caida y Ia coloca al usuario (No aplica, los usuarios son
ambulatorios)
*Registra resuitado de valoracién de escala de Downton en Kardex y notas de enfermeria (Las terapeutas
realizan los regisiros en la evolucion pertinente a su competencia).
Namero de solcitudes gestionadas
RADIOLOGIA E IMAGENES | Falta de oportunidad en la asignacién de la cita para la realizacién . Realizar gestién a través de la solicitud del requerimiento institucional de Realizar el seguimiento de las solicitudes de requerimiento . Coordinadora de Imégenes
97 on Operativo 4 3 4 3 seguimi Linea Base: 0 dora
DIAGNOSTICAS de los procedimientos. apoyo o de producto. institucional de apoyo o de producto. Diagnosticas
Meta: E1 100% de las solicitudes gestionadas.
Realizar sequimiento y monitoreo el cumplimiento de Nimero de mantenimientos realizados/ Namero total de mantenimientos programados x 100
o RADIOLOGIA E IMAGENES | Falta de oportunidad en la asignacién de la cita para la realizacién Operativo s 5 Solicitud de del programa de con la casa s s cronograma de mantenimiento preventivo y correctivo de los Linea Base: 0 Coordinadora de Imégenes
DIAGNOSTICAS de los procedimientos. P matriz del equipo. equipos y solicitud de requerimiento institucional para la compra Diagnosticas
del producto necesario. Meta: Cumplir con el 100% de los mantenimientos programados.
Nimero de eventos adversos analizados / Nimero de eventos adversos reportados x 100
" Realizar el analisis de los eventos adversos en las reuniones de
99 RADIOLOGIA E IMAGENES Fallas en la prestaci6n del servicio. Operativo 3 5 Andlisis del caso (incidente o evento adverso) en reunidn de autocontrol 3 5 autocontrol para realizar las correcciones alas desviaciones Linea Base: 0 Coordinadora de Imagenes
DIAGNOSTICAS con el apoyo del par académico. detectadas, Diagnésticas
Meta: Analizar el 100% de los eventos adversos que se presenten
Nimero de eventos adversos analizados /ntimero de eventos adversos reportados x100
) . Aplicacion de los correctos, capacitacién en seguridad del paciente, Realizar el analisis de los eventos adversos en las reuniones de
100 | MAGENOLOGIA RADIOLOGIA E IMAGENES Fallas en la prestacién del servicio. Operativo 5 5 medicion de la adherencia, andlisis del caso en reunion de autocontrol, 5 5 autocontrol para realizar las correcciones a las desviaciones Linea Base: 0 Coordinadora de Imégenes
DIAGNOSTICAS " . Diagnésticas
realizar plan de enlas detectadas.
Meta: Analizar el 100% de los eventos adversos que se presenten.
Analisis del ncmero de incidentes por la asignacion errénea de imagenes radiolgicas
; Aplicacion de los correctos, capacitacién en seguridad del paciente, Realizar seguimiento a la adherencia al programa de seguridad ,
101 RADIOLOGIA E IMAGENES Fallas en la prestacion del servicio. Operativo 5 5 medici6n de la adherencia, andlisis del caso en reunion de autocontrol, 5 5 del paciente mediante el andlisis de los casos que se presenten Linea Base: 0 Coordinadora de Imagenes
DIAGNOSTICAS " . Diagnésticas
realizar plan de en las en las reuniones de autocontrol.
Meta: Analizar el 80% de los incidentes presentados.
Andlisis del ntimero de incidentes por la realizacion del procedimiento al paciente incorrecto
; Aplicacion de los correctos, capacitacién en seguridad del paciente, Seguimiento a a adherencia al programa de seguridad del ) .
102 RAD'%%EG'A E IMAGENES Fallas en la prestacion del servicio. Operativo 4 5 medicion de la adherencia, andlisis del caso en reunion de autocontrol, 4 5 paciente mediante el andlisis de los casos que se presenten en Linea Base: 0 Coordinadora de Imagenes
GNOSTICAS Diagnésticas
realizar plan de en'las las reuniones de autocontrol.
Meta: Analizar el 80% de los incidentes presentados
Andlisis del ncimero de incidentes por la enirega errénea de reportes radiogréficos
) Aplicacion de los correctos, capacitacién en seguridad del paciente, Seguimiento a a adherencia al programa de seguridad del ,
103 RADIOLOGIA E IMAGENES Fallas en la prestacion del servicio. Operativo 4 2 medicion de la adherencia, andlisis del caso en reunion de autocontrol, 4 2 paciente mediante el andlisis de los casos que se presenten en Linea Base: 0 Coordinadora de Imagenes
DIAGNOSTICAS Diagnésticas
realizar plan de en'las las reuniones de autocontrol.
Meta: Analizar el 80% de los incidentes presentados.
Verificar que se entregue cronograma de mantenimiento a los
equipos biomédicos con el fin de verificar el correcto
Atencion oportuna por parte de la Oficina encar gada para o funcionamiento de los equipos de acuerdo al cronograma. | Namero de informes de / Total de
ATENCION EN EL SERVICIO mantenmionto coneciio de cquipos hiomedcon efectuados x100
108 DE NEUROFISIOLOGIA | Fallas en los equipos biomédicos utiizados para a realzacion de | oo 5 5 auipo; - s 5 Avchivar, informar y realizar seguimiento si se encuentran Enfermera Jofe Especiaizada
AMBULATORIO- procedimientos y estudios diagnésticos. P X o observaciones de incumplimiento a la actividad de Linea Base: 0 P
" A Estandarizar el proceso de adquisicién de insumos para los Equipos de la
IOSPITALIZACION Unidad Funcional. mantenimiento.
uncional. Meta: Que el 100% de los informes de mantenimiento preventivo de equipos biomédicos se evidencie.
Solicitud de requerimientos a insumos y equipos necesarios en la
) atencion oportuna al usuario.
NEUROFISILOGIA
Realizar Ia identficacion correcta del usuario mediante la
c y del personal a de recepcion aplicacion de la lista de chequeo. ] ,
ATENCION EN EL SERVICIO itdoiaiirig Namero de resultados entregados de manera errénea / Total de resultados generados x 100
DE NEUROFISIOLOGIA Solicitar la ficha de soporte de entrega de resltados. .
105 AMBULATORIO. Error enla entrega de resultados. Operativo 1 4 Veriicar quela e o orden médica 1 4 Linea Base: 0 Enfermera Jefe Especializada
HOSPITALIZACION a lecladagndstco sltado  coloida con ainformacon e cada Realizar retroalimentacion de la informacion. Meta: que o 0% del estudio realzado e fa uidad de neurofsiologia se entreguen de manera eronea.
Realizar registro de entrega. Hacer firmar y escribir parentesco.
Nimero de i enel de total de
colaboradores asistenciales de Banco de sangre x 100
106 BANCO DE SANGRE No obtencién de unidad de sangre total por flebotomia incompleta. | Operativo 4 2 Resocializar el procedimiento de flebotomia. 4 2 Socializar el P’“*’d"“‘ebg;"cgzz‘:g:‘g"s'“ con el personal de Linea Base: 0% Bacteridlogo(a)
Meta: 100% de enel de flebotomia
BANCO DE SANGRE o 6n: La 6n del de se hara una al afo,
Nimero de flebotomias incompletas por técnical total de flebotomias completas x 100
107 BANCO DE SANGRE No obtencién de unidad de sangre total por flebotomia incompleta. Operativo 4 2 Monitoreo de las flebotomias incompletas por técnica. 4 2 Elaborar y analizar :;r‘;‘e'z;';‘:s’;e:;“‘; generando acciones Linea Base: 2% Bacteri6logo(a)
Meta: Disminuir al 1.5% las flebotomias incompletas.
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Nimero de listas de chequeo con no adherencia al procedimiento de tomay transporte de muestras /
Namero total de listas de chequeo aplicadas en el periodo x 100
Capacitar al personal del senvicio sobre la técnica adecuada para la toma ) )
) Aplcar lista de chequeo semanal al personal asignado para la ] Bacteriologo ylo Coordinador de
108 LABORATORIO CLINICO Muestra de laboratorio mal tomada. Operativo 5 2 y ransporte de muesiras con posterior seguimiento mensual mediante 5 2 o bamepara e musatas. Linea Base: 0 0100 y10 oot
aplicacion de listas de chequeo.
Meta: Que el 100% del personal asignado esté adherido al procedimiento de toma y transporte de
muestras.
Nimero total de validaciones realizadas en el mes.
Realizar validacion y andlisis mensual de la estadistica de examenes de Realizar validacion y andlisis mensual de la estadistica de Bacteriélogo y/o Coordinador de
109 LABORATORIO CLINICO Inoportunidad en la entrega de los resultados. Operativo 5 3 y ua 5 3 oportunidad en el reporte de examenes de laboratorio clinico Linea Base: 0 90 Y/
laboratorio clinico urgentes. o Laboratorio Clinico
Meta: Que se realice el 100% de las validaciones en el periodo establecido
LABORATORIO CLINICO Q ' ' per
Nmero de mantenimientos preventivos realizados / Total de mantenimientos preventivos programados x
del cumplimiento de los Revisar la ejecucién de los mantenimientos preventivos de los 0 Bacteriélogo, Coordinador de
110 LABORATORIO CLINICO Inoportunidad en la entrega de los resultados. Operativo 5 3 ; 5 3 lecucion P ] Laboratorio Clinico y/o Auxiliar de
preventivo de los equipos. equipos segin cronograma, de forma mensual. Linea Base: 0 coyio #
Laboratorio Clinico
Meta: Que se realicen el 100% de los mantenimientos preventivos programados.
Namero total de socializaciones efectuadas en el periodo.
. Socializar al personal del servicio de forma mensual los hallazgos )
111 LABORATORIO CLINICO Error en el resultado entregado. Operativo 5 4 S"c:“gf""f‘a'(;’:fe";:l‘ df(')::é:"m"::"“’s ;\;rr:&me:znéavlelgszszgos 5 4 encontrados en el procedimiento de entrega de resultados y dejar Linea Base: 0 C°°"""a"gl’i:::;ab"'a“’”"
P 9 evidencia en acta de autocontrol.
Meta: Que se realice el 100% de las socializaciones.
Indicador: Proporcién de muestras con cadena de custodia.
Implementar libro radicador de ingreso de muestras para Muestras con cadena de custodia / Total de muesiras x 100 )
112 Rgﬁf;;'o"‘ DE MUESTRAS Y No realizacion del reporte de patologia. Operativo 1 4 implementacién de cadena de custodia de todas las muestras. 1 4 confirmacion de entrega en cada una de las areas del servicio de. Coordinador del Servicio de
GA DE RESULTADOS i
Patologia Linea Base: 0
Meta: 100% de las muestras registradas en la cadena de custodia.
Indicador: indice de Informes enviados.
Retroalimentacion al servicio. ) . .
) Llevar en un formato de excel el registro de las muestras que Namero de informes enviados al afio / 12 x 100 )
RECEPCION DE MUESTRAS Y . - . - Coordinador del Servicio de
s ENTREGA DE RESULTADOS No realizacion del reporte de patologia. Operativo : 4 Remitir a la Subgerencia técnico cientifica los servicios que incurren en el B 4 flegan & patologia mal conservadas enviando mensualmente a ; Patologia
o subgerencia tecnica y alas areas involucradas los reportes. Linea Base: 0
Meta: 12 informes al aio
Indicador: Proporcién de reportes no validados.
114 : RECEPCION DE MUESTRAS Y Que no se realice el reporte de patologia Operativo ) B Verificacion en la base de datos de la oportunidad de resultados no . B Verificar en el Patcore mensualmente la validacion de los Namero de reportes no validados / Total de reportes emitidos x 100 Coordinador del Servicio de
PATOLOGIA ENTREGA DE RESULTADOS P patologia. P validados en el PATCORE. reportes. Linea Base: 0 Patologia
Meta:100% de las muesiras registradas en la cadena de custodia,
Indicador: Proporcién de muestras mal identificadas.
RECEPCION DE MUESTRAS Y i Reporte en base de datos de incidentes, seguimiento y andlisis de los Reportar diariamente en la base de datos los incidentes Namero de muestras mal identificadas / Total de muestras x 100 Coordinador del Servicio de
115 ENTRE Error en la identificacién de la muestra. Operativo 2 4 e 2 4 identificados, analizar y gestionar dichos casos en el comité de >
GA DE RESULTADOS mismos en reunion de autocontrol. : " - Patologia
las de Linea Base: 0
Meta: 5% de muestras mal idenificadas.
Indicador: indice de informes enviados.
Retroalimentacion al servicio. Llevar en un formato de excel el registro de las muestras que Nimero de informes enviados al afo/ 12 X100
116 RECEPCION DE MUESTRAS Y Error en Ia identficacion de la muestra Operativo ) A 5 4 llegan a patologfa con identificacion errénea o incompleta, Coordinador del Servicio de
ENTREGA DE RESULTADOS P Remitr a la Subgerencia técnico cientifica los servicios que incurren en el remitiendo mensualmente a la subgerencia tecnica y a las areas Linea Base: 0 Patologia
error. involucradas los informes.
Meta: 12 informes al afio.
Nimero de eventos relacionados con lesion en el usuario por dafio en el equipo biomédico / Total de
ATENCION EN EL SERVICIO | d revent procedimientos realizados x 100
DE CARDIOLOGIA NO Incidente o evento adverso en el usuario por dafio de equipo a e preventivo. Revisar pre y pos - del equipo; registro en la lista de chequeo,
117 . Operativo 1 4 1 4 - Enfermera Jefe
INVASIVA HOSPITALARIO Y biomédico. R 6n del i e t a la realizacion del procedimient al de preventivo. Linea Base: 0
ey evision del equipo pre y post a la realizacién del procedimiento.
Meta: 0%
ATENCION EN EL SERVICIO Ve s ot ol et o o onteqar o e Numero de reportes entregados erréneamente / Total de reportes entregados x 100
18 DE CARDIOLOGIA NO Entrega de reporte al usuario equivocado. Operativo 2 4 cricarios Galos Geleporie anies de entreqarlo el suatto 2 4 Identficar redundante del usuario y del reporte a entregar, Linea Base: 0 Enfermera Jefe
INVASIVA HOSPITALARIO Y = Par ea P solicitar firma de recibido.
el Verificar en conjunto con el usuario los resultados y hacer firmar.
Meta:0%
) Namero total de caidas de pacientes hospitalizados que se presentan en el periodo / Nmero total de
AT%“éCéig ;’éfg S&Rb“"oc'o Medicion de adherencia a las barreras de seguridad donde incluya la Verificar el estado de la camilla al momento de recibir el usuario usuarios atendidos en el periodo x 1000
119 Caidas del usuario de Ia camilla Operativo 2 4 prevencién de las caidas, mediante la aplicacion de lista de chequeo 2 4 en la unidad de endoscopia y aplicacién de las barreras de Enfermera Jefe
INVASIVA HOSPITALARIO Y aleatoria, seguridad segin escala de DOWNTON Linea Base: 0
AMBULATORIO < < g
Meta: 0%
CARDIOLOGIA NO Verificar el estado de Ia camilla al momento de recibir el usuario en Ia
INVASIVA unidad. Nimero de usuarios que presentaron broncoaspiracion producto de la realizacién del procedimiento / Total
ATENCION EN EL SERVICIO Mantener elevada la cabecera del usuario una vez salga del de procedimientos realizados
120 DE CARDIOLOGIA NO Broncoaspiracion por efectos de sedacion Operativo 2 4 Verlficar el cumplimiento del mantenimiento preventivo de las camillas de 2 4 rocedmiento, verfica @ estaco e conciencia en ol area de Enfermera Jefe
INVASIVA HOSPITALARIO Y P 3 P recuperacion de la unidad. P d it Linea Base: 0
AMBULATORIO P
Realizar verificacion aleatoria de la posicién en la que se deja al usuario Meta:0%
post procedimiento,
Namero total de eventos adversos con la administracion de detectados en el
ATENCION EN EL SERVICIO periodo / Nimero total de usuarios atendidos en el periodo x 1000 Anestesiclogo
DE CARDIOLOGIA NO . Medir ala segura de donde Aplcar la lista de chequeo de administracion segura de o
121 Error en la administracion de medicamentos, Operativo 2 4 2 4 ]
INVASIVA HOSPITALARIO Y incluya los 10 correctos. medicamentos. Linea Base: 0 Enfermera sefe
AMBULATORIO
Meta: 0%
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Sumatoria de dias entre la solicitud y la realizacion del procedimiento / Nmero total de citas asignadas en
ATENCION EN EL SERVICIO la institucion durante el mismo periodo x 1000
DE CARDIOLOGIA NO ) ) ) Priorizacién del procedimiento de acuerdo a las necesidades y patologia Revisar HC, y verificacion del estado del usuario a través de
122 A e Inoportunidad en la realizacién del procedimiento. Operativo 4 2 e acuerto 4 2 e a0 Linea Base: 8 dias Enfermera Jefe
AMBULATORIO
Meta: 8 dias
Nimero de eventos relacionados con lesion en el usuario por dafio en el equipo biomédico / Total de
ATENCION EN EL SERVICIO u e eventivo procedimientos realizados x 100
DE ENDOSCOPIA Incidente o evento adverso en el usuario por dafio de equipo ) P g Revisar pre y pos - del equipo; registro en Ia lsta de cheueo,
123 HOSPITALARIO Y biomédico. Operativo 1 4 H 4 al de imiento preventivo. Linea Base: 0 Enfermera Jefe
rgeatN Revision del equipo pre y post a la realizacion el procedimiento,
Meta: 0%
ATENGION EN EL SERVICIO Numero de reportes entregados erréneamente / Total de reportes entregados x 100
DE ENDOSCOPIA Verificar los datos del reporte antes de entregarlo al usuario. dentificar redundante del usuario y del reporte a entregar.
124 Entrega de reporte al usuario equivocado. Operativo 2 4 2 4 - " Linea Base: 0 Enfermera Jefe
HOSPITALARIO Y . N solicitar firma de recibido.
Verficar en conjunto con el usuiario los resultados y hacer firmar.
AMBULATORIO
Meta: 0%
) Namero total de caidas de pacientes hospitalizados que se presentan en el periodo / Nmero total de
ATEN[():IEOENNE)%EE SS;V'C'O Medicion de adherencia a las barreras de seguridad donde incluya la Verificar el estado de la camilla al momento de recibir el usuario usuiarios atendidos en el periodo x 1000
125 o Caidas del usuario de la camilla. Operativo 2 4 prevencién de las caidas, mediante la aplicacion de lista de chequeo 2 4 en la unidad de endoscopia y aplicacién de las barreras de . Enfermera Jefe
OSPITALARIO Y aleatoria, seguridad segin escala de DOWNTON Linea Base: 0
AMBULATORIO - <! 9 -
Meta: 0%
ENDOSCOPIA Verificar el estado de la camilla al momento de recibir el usuario en la
unidad. Nimero de usuarios que presentaron broncoaspiracion producto de la realizacién del procedimiento / Total
ATENCION EN EL SERVICIO - de procedimientos realizados
) - - Mantener elevada la cabecera del usuario una vez salga del
DE ENDOSCOPIA . ) Verficar el cumplimiento del mantenimiento preventivo de las camillas de o unz
126 PSP o Broncoaspiracion por efectos de sedacion Operativo 2 4 e e e 2 4 pracediniento vefcr e stacode coniencia n o ar ce Linea Base: 0 Enfermera Jefe
AMBULATORIO P -
Realizar verificacion aleatoria de la posicién en la que se deja al usuario Meta: 0%
post procedimiento,
Namero total de eventos adversos con la administracion de detectados en el
ATENCION EN EL SERVICIO periodo / Namero total de usuarios atendidos en el periodo x 1000 Anestesidlogo
127 DE ENDOSCOPIA Error en la administracion de medicamentos Operativo ) B Medir alaadministracion segura de medi donde ) A Aplcar la lista de chequeo de administracion segura de o
HOSPITALARIO Y P incluya los 10 correctos. medicamentos. Linea Base: 0 Enfermera Jefe
AMBULATORIO
Meta: 0%
Sumatoria de dias entre la solicitud y la realizacién del procedimiento / Namero total de citas asignadas en
ATENCION EN EL SERVICIO la institucién durante el mismo periodo x 1000
DE ENDOSCOPIA ) - ) Priorizacién del procedimiento de acuerdo a las necesidades y patologia Revisar HC, y verificacion del estado del usuario a través de
128 PSP Ao Inoportunidad en la realizacién del procedimiento. Operativo 4 2 oy 4 2 A Linea Base: 8 dias Enfermera Jefe
AMBULATORIO
Meta: 8 dias
Nimero de eventos relacionados con lesion en el usuario por dafio en el equipo biomédico / Total de
ATENCION EN EL SERVICIO al de reventivo, procedimientos realizados x 100
DE NEUMOLOGIA Incidente o evento adverso en el usuario por dafio de equipo P Revisar pre y pos - del equipo; registro en Ia lista de chequeo,
129 g Operativo 1 4 1 4 LT - Enfermera Jefe
HOSPITALARIO ¥ biomédico. Revision del equipo pre y post a la realizacion del procedimiento, a de preventivo. Linea Base: 0
AMBULATORIO quIpo pre y pe pr
Meta: 0%
ATENCION EN EL SERVICIO Namero de reportes entregados erréneamente / Total de reportes entregados x 100
DE NEUMOLOGIA ) Verificar los datos del reporte antes de entregarlo al usuario. dentificar redundante del usuario y del reporte a entregar.
130 Entrega de reporte al usuario equivocado. Operativo 2 4 2 4 ¢ ' Linea Base:0 Enfermera Jefe
HOSPITALARIO Y solicitar firma de recibido.
ot Verificar en conjunto con el usuario los resultados y hacer firmar.
ULATORIO _
Meta: 0%
Namero total de caidas de pacientes hospitalizados que se presentan en el periodo / Ndmero total de
ATENCION EN EL SERVICIO Medicion de adherencia a las barreras de seguridad donde incluya la Verificar el estado de la camilla al momento de recibir el usuario usuarios atendidos en el periodo x 1000
DE NEUMOLOGIA - o » ] .
131 o Caidas del usuario de la camilla. Operativo 2 4 prevencién de las caidas, mediante la aplicacion de lista de chequeo 2 4 en la unidad de endoscopia y aplicacién de las barreras de ’ . Enfermera Jefe
OSPITALARIO Y aleatoria, seguridad seguin escala de DOWNTON Linea Base:0
AMBULATORIO - = o -
Meta: 0%
NEUMOLOGIA Verificar el estado de a camilla al momento de recibir el usuario en la
unidad. Nimero de usuarios que presentaron broncoaspiracion producto de la realizacién del procedimiento / Total
ATENCION EN EL SERVICIO Mantener elevada la cabecera del usuario una vez salga del de procedimientos realizados
132 DE NEUMOLOGIA Broncoaspiracion por efectos de sedacion Operativo 2 4 Verificar el cumplimiento del mantenimiento preventivo de las camillas de 2 4 rocedimiento, verificar el sstad de conciencia en of avea de Enfermera Jefe
HOSPITALARIO Y P P P recuperacion de la unidad. P d omoraeion Linea Base: 0
AMBULATORIO P :
Realizar verificacién aleatoria de la posicién en la que se deja al usuario Meta: 0%
post procedimiento.
Namero total de eventos adversos conla 6n de detectados en el
ATENCION EN EL SERVICIO periodo / NdGmero total de usuarios atendidos en el periodo x 1000 Anestesidlogo
133 DE NEUMOLOGIA Error en la administracion de medicamentos Operativo ) B Medir ala segura de donde R . Aplicar Ia lista de chequeo de administracion segura de o
HOSPITALARIO Y P incluya los 10 correctos. medicamentos. Linea Base: 0 Enfermera Jefe
AMBULATORIO
Meta: 0%
Sumatoria de dias entre la solicitud y la realizacion del procedimiento / Nimero total de citas asignadas en
ATENCION EN EL SERVICIO la institucion durante el mismo periodo x 1000
DE NEUMOLOGIA ! ) Priorizacién del procedimiento de acuerdo a las necesidades y patologia Revisar HC, y verificacion del estado del usuario a través de
134 HOSPITALARIO Y Inoportunidad en la realizacién del procedimiento. Operativo 4 2 del usuario. 4 2 asistencia directa. Linea Base: 8 dias Enfermera Jefe
AMBULATORIO
Meta: 8 dias
Dar cumplimiento con el proceso, a traves de la aplicacién de las
siguientes listas de chequeo; antes de la produccion se aplicara | Ntmero de Reporte de resultados fuera de especificacién (Cualquier desviacion del proceso) por lote aire
lalista de "Despeie de linea" ,y posterior a la liberacion del lote | ~producido en el mes / Nmero de listas de verificacién que no cumplen con lo requerido en el mes para
lo dar al proceso en lo de oxigeno medicinal la lista de"Vverificacion de bach record", los otes de aire x 100
PRODUCCION DE GASES con: Perdida de trazabilidad de los registros generados e el Verifcacion del cumplimiento del proceso a través del "Registro de e e ot a0 Sefe de Calidad y Produccicn -
135 (YIS proceso de produccion y a la vez no realizar una adecuada limpieza | Operativo 1 5 verificaci6n de batch record" relacionado con registros” y con “lista de 1 5 B B e o Linea Base: 0 ey Prod
y desinfeccion de dreas y equipos por cada lote producido, lo que Chequeo Despeje de Linea’, esto relacionado con el aseo. esgos”, o P f y ol anallsts de fa g
generaria unos gases medicinales sin las condiciones esperadas. se reportara al Director Tecnico del Servicio farmacutico, | Meta: los equipos deben cumplir con el 100% de los requisitos de aseo y de parametros de funcionamiento
mensualmente, para que se tomen los correctivos necesarios si por cada lote de produccién.
es el caso.
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-5 (1-5) (1-5) (1-5)
Validacién cada 2 afios de equipos criticos.
Solicitar cada dos afios la inclusion en el Plan de Presupuesto )
PRODUCCION DE GASES No realizar la validacion de los equipos criticos de la planta de ) Disponer de un cronograma de validacién de equipos criticos y dar al institucional, la asignacion del rubro para la realizacion de la Linea Base: 1 validacién cada 2 aios i
136 MEDICINALES jases medicinales, Operativo 2 s cumplimiento con el mismo. 2 5 validacion de equipos cricos de la central de gases medicinales Jefe de Calidad - Director Técnico
g g P! g eauipe g Y| Meta: Todos los equipos criticos de la central de aire medicinal y la central de oxigeno deben tener una
la planta de oxigeno. feta: ] " ! !
validacion del funcionamiento de los equipos que garanticen su calidad y por ende las buenas praciicas de
manufactura.
Se debe consultar cada 4 dias las cantidades registradas en el Validacién cada 2 afios de equipos criticos.
sistema dinamica gerencial. El octavo (8) dia se consolidan las
. ] Notificacién y seguimiento a las solicitudes de pecido de medicamentos y caniidades vigentes con las registrada en los primeros 4 dias, Linea Base: 1 validacion cada 2 afios
137 GESTION DEL SERVICIO Desabastecimiento de productos regulares, por mas de 8 dias Operativo 5 3 dispositivos regulares, a través de alertas (Semforos) a las areas 5 3 identificando como desabastecidos los productos en los cuales se Regente de Farmacia
FARMACEUTICO calendario. . - o " . ;
implicadas en el proceso. presento existencia 0 en dos cortes. Se realiza seguimiento a las | Meta: Todos los equipos criticos de la central de aire medicinal y la central de oxigeno deben tener una
ordenes de compra, y se envia a la oficina de Suministros la | validacion del funcionamiento de los equipos que garanticen su calidad y por ende las buenas préciicas de
alerta (Semaforos) de agotamiento de productos. manufactura.
Indicador: N de medicamentos ylo dispositivos médicos agotados por mas de 8 dias / Total de
Se realizan 3 verificaciénes aletorias durante el mes, con el fin de medicamentos y/o dispositivos médicos regulares
GESTION DEL SERVICIO | Insuficiencia del Espacio fisico en Bodega para almacenamiento en ) o ) definir acciones que aseguren condicones optimas de Profesional Universitario de apoyo
138 FARMACEUTICO i 6ptimas para sif de jonami Operativo 5 L Verificacién aleatoria alos lugares de almacenamiento. 5 1 almacenamiento con alto volumen de medicamentos ylo Linea Base: 0 del Servicio Farmacéutico
dispositivos almacenados.
Meta: Que el 90% de los medicamentos y/o dispositivos médicos no presenten desabastecimientos.
Reporte a que presenten con los productos
entregados, con un méximo de tiempo de 48 horas detectada la Indicador: N° de verificaciones con I Total de X100,
R . inconsistencia se le solicitaré al proveedor mediante correo electrénico Una vez identificada la inconsistencia en el producto recibido, se
130 GESFT Lg’;‘dﬁg'éjﬁz\gc‘o y denosive é'r”e‘;d"fe"; amacenados por ms 46| operativo 4 3 con evidencia fotogréfica cuando se requiera, solucién a la misma en un 4 3 procede a reportar al proveedor la novedad, solicitando solucién a Linea Base: 0 Coordinadora Bodega Farmacia
tiempo inferior a 72 horas y se cita que si pasada estas horas no se la misma en un tiempo inferior a 72 horas.
cumple con la solicitud, no se respondera por lo que pase con la Meta: 60% de las verificaciones sin observaciones.
mercancia.
Indicador: N° de con ylo di el drea por
emafozacion domedcaencs LASA con oo narni dspeics A seramacenadosen s farmacias los mecicamentos Las, | 19508 6 des Toal e awe enlarecepcion e 0 productos
140 GESTION DEL SERVICIO Errores en la dispensacion Operativo 5 3 Navania) com también la identitcacion del producto con s codigo 5 3 e deberd sematorizar con color naranja, de igual maneralos Linea Base: 0 Coordinadora de cada Farmacia
FARMACEUTICO P g P I P! 9 dispositivos médicos de mayor rotacién (Color Morado)y menor satélite
SERVICIO respectivo, Verificar que los productos se encuentran ubicados de b Coror Harme
FARMAGEUTICO acuerdo  los colores. ). Meta: Que el 80% de los que den solucion a las mismas en un
tiempo inferior a 6 dias.
o Los responsables de cada una e as farmacias satées notfican | 46007 N° e Productos almacenados en os ugares asignados para ello/ N* de productos revisados
Notificar alos senicios los Y mensualmente al Director Técnico o a quien este delegue, los aleatoriamente.
™ GESTION DEL SERVICIO e medi édicos Operativo 5 R dispositivos medicos préximos a vencer (180 dias) para incentivar el uso R N fibvosiviaier ik e i Profesional Universitario de apoyo
FARMACEUTICO y g P en los tratamientos de los pacientes y desde farmacia bodega notificar a Gias) y des dey'amp:ma bodoga s6 re‘;ﬁza Motiicacion & 1os Linea Base: 0 del Servicio Farmacéutico
os diferentes proveedores para su cambio. y e dgles b
P P g Meta: Que el 95% de los productos revisados se encuentren bien almacenados.
Todo medicamento y/o dispositivo que por alguna razén se
dispone fisicamente pero no en nuestro sistema informativo, solo
podra ser suministrado si cumple con las siguientes
consideraciones:
1. Producto de vital importancia en el tratamiento del paciente.
2. Producto que no puede ser ingresado al sistema dindmica Indicador: N de Productos con nota de enfermeria aclarando el uso del mismo / N° de productos
Soliitar l personaldo enfermeria, que dentro de las notas de enformeria gerencial durante el mismo turno de la solcitud entregados que cumplen con las primeras 3 consideraciones, por no estar ingresado en el sistema
! ! 3. Formato diigenciado donde se relaciona el nombre completo informativo
GESTION DEL SERVICIO se especifique la observacion de la utilizacion del producto, especificando del producto(Si existe en el sistema informativo se registra el Profesional Universitario de apoyo
142 L Dispensar productos sin estar ingresados al sistema. Operativo 5 2 que, por razones de vital importancia del tratamiento del paciente, se 5 2 ste en i : ; : de
FARMACEUTICO ) , nombre como se se identifica en el mismo), cédula del paciente, Linea Base: 0 del Servicio Farmacéutico
recibio y aplicd al paciente el medicamento ylo dispositivos que se
e o nombre del paciente, fecha de entrega del producto, servicio que
g recibe el producto, persona que recibe el producto y persona que | Meta: Que el 10096 de los productos entregados de manera diferente, por no estar ingresado en el sistema
entrega el producto. informativo, tengan nota de enfermeria aclarando el uso del mismo,
4. Posterior a la entrega deberd realizar nota de enfermeria
expecificando que por razones de vital importancia del tramiento
del paciente, se recibié y aplco al paciente el medicamento ylo
dispositivos que se disponia fisicamente pero no en el sistema
informativo
Los documentos que s digitan en el sistema Dinamica
Gerencial, deben ser regi v i Indicador: N° D en un tiempo inferior a 3 dias / N* Documentos registrados en el
Se identiicaré los documentos digitados sin confirmar, y se solicitard a la para contribuir én el proceso de una buena facturacién, en mes
GESTION DEL SERVICIO - X > 10 'git 4 algunas ocasiones la solucién para confirmar el documento no Profesional Universitario de apoyo
143 ; Documentos digitados sin confirmar dentro del mismo turno. Operativo 5 1 digitadora, que en un periodo maximo de 12 horas el documento quede 5 1 ¢ ] .
FARMACEUTICO confirmado. depende directamente del digitador, pero su gestioén es muy Linea Base: 0 del Servicio Farmacéutico
- importante para su confirmacion. La identiicacion de los
documentos registrados son verificados en el sistema dindmica Meta: Que el 8% de los documentos registrados en el sistema dindmica gerencial se confirmen.
gerencial
PRODUCCION DE UNIDOSIS Y o . o ) )
144 o o Falta de seguimiento o adherencia precisa alos protocolos Operativo ) s Seguimiento al cumpiimiento de protocolos de desinfeccion de dreas y . s Se aplicaran Acciones de Mejoramiento de acuerdo al resultado No. acciones de mejoramiento implementada / No. de hallazgos Quimico Farmacéutico Jefe de
establecidos. equipos, lavado de manos y estado de la ropa limpia y estéril e los seguimientos Calidad
PARENTERALES
PRODUCCION DE UNIDOSIS Y N N s N "
s N oonEs Error en la ranscripeién de la Informacién ala orden de Operaiivo ) s aboracioncoreca d 2 ordn de prodicion. Aplcacion de Isas de R s Aplicar listas de Chequeo para cada orden de produccion No. de listas de chequeo implementadas / No. orden de produccion Quimico Farmaceutio Jfe e
ediniaEiel produccién. chedueo verificando los datos de rigor del paciente y los técnicos. Calidad y Jefe de Produccion
PRODUCCION DE UNIDOSIS ¥ 11 g medicamentos ancolégios doticas e s dreas de oarera pra i manulcion de 1o mecicamentos haoieos s oo Quimico Farmaceuico Jefe de
146 NUTRICIONES . 109 | Operativo 1 5 pa P . 1 5 Realizar verificaciones de entrenamiento en forma aletoria No. verificaciones de aplicadas / No. verificaciones de planeadas
AL Eo e preparacion de la central de mezclas oncolégicas. riesgo, uso de elementos de proteccion personal (méscaras de proteccion Calidad
respiratoria, monogafas, colocacién de doble guantes).
Seguimiento a los registros generados en el archivo denominado Elaborar y aplicar lista de chequeo semanalmente a 10 .
! rencia y de red externa’, donde se registros aleatorios del archivo en excel denominado * Solicitudes N* de registros diligenciados correctamente / 40 registros revisados mensualmente x 100.
w MANUAL DE REFERENCIAY | No aplicacion del sistema de Referencia y Contrarreferencia Operativo 5 R verifique el cumplimiento del manual, a través de la aplicacion de una lista R 3 de referencia y contrarreferencia” vigente, socializando los Linea Base: 0 Coordinador Méico de Ia Unidad
CONTRAREFERENCIA adoptado dentro de la institucion P de chequeo, con una periodicidad semanal a 10 registros, generando una resultados en el comité de autocontroly generando los planes de
informacién que se socializara en comité de autocontrol mensual, y si es mejoramiento requeridos si es el caso, con seguimiento tambien Meta 100% de reqistros diigenciados corectamente
el caso se generan los planes de mejoramiento correspondientes. alos planes que se generen. 9 9 g
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a-5) a-s) a-s) a-s)
Disponer de un listado de los equipos medicos a cargo, de este . ;
listado se dejara constancia en el acta de autocontrol, donde se N° de equipos dafiados / Total de equipos a cargo
MANUAL DE REFERENCIAY | No cumplir con el transporte de un usuario por fallas técnicas de ' alos y realizados a identifique cuales estan sin funcionamiento por falta de repuestos . )
148 CONTRAREFERENCIA equipos. Operativo 3 3 los equipos y vehiculos. 3 3 y requerir lo necesario, luego de esto medir la oportunidad de Linea Base: 0 Coordinador Médico de la Unidad
respuesta para poner el equipo en funcionamiento, realizar esta .
REFERENCIA Y e arin o of comite o Meta:0 100% de los equipos funcionando.
CONTRAREFERENCIA
Ne de trasbordos de pacientes ocurridos en el mes debido a dafio del vehiculo/ total de traslados en
ambulancias de la institucién realizados en el mes.
Dar cumplimento del cronograma mensual de revision de Linea Base: 0
) ) ; ) vehiculos y aplicacion de listas e chequeo (semanal a cargo de .
149 MANUAL DE REFERENCIA Y No cumpiir con el transparte de un usuaria por fallas técnicas del Operativo 3 3 alos ivos y realizados a 3 3 Ia tripulacion), con estos resultados solcitar lo requerido para que Meta: 90% Coordinador Médico de la Unidad
CONTRAREFERENCIA vehiculo. los equipos y vehiculos. ey e
ptimo fu - ¥ consig N° de traslados en terrestre por dafio en
informacion en acta de autocontrol mensual.
Linea Base: 0
Meta: 0% de uso de transporte por dafio de las
VIGILANGIA EPIDEMIOLOGICA N° de eventos con reporte inoportuno/ N° total de eventos en el periodo
EN SALUD PUBLICA E ; . - . Elaborar y aplicar lista de chequeo a las fichas de natificacién en . " .
150 INFECCIONES ASOCIADAS AL Reporte inoportuno de eventos de salud publica. Cumplimiento 5 3 Medir la adherencia en la notificacion de los eventos de Salud Publica. 5 3 Salud Pblica para que cumplan con 105 eriteros de INS Linea Base: 0 Auxiliares de Epidemiologfa
CUIDADO DE LA SALUD Meta: menos del 15% de inoportunidad en la notificacion de eventos en Salud Publica.
EPIDEMIOLOGIA
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Notificar al coordinador del servicio la omision de la toma de muestra. s § a tecnico cientiica al " de oficios enviados! total de omisiones en la toma de muesira
EN SALUD PUBLICA E No se toma la muestra seg(in protocolos de salud piiblica por Enviar oficios firmados por la subgerencia tecnico cientifica al Coordinador de Epidemiologia y
151 Cumplimiento 5 3 N A ; 5 3 area de Talento humano o las agremiaciones reportando las Linea Base: 0
INFECCIONES ASOCIADAS AL evento. Socializacién de los protocolos y/o los nuevos lineamientos que emita los e : i fermera
CUIDADO DE LA SALUD entes de control en Vigilancia en Salud Publica. omisiones generadas durante el proceso de la toma de muestras. - .
Meta: Reportar a Talento humano u agremiaciones el 80% de las omisiones encontradas.
Ne de alertas enviadas / N total de derechos de peticion radicados en la oficina asesora juridica x 100
152 JURIDICA TRAMITE DE DERECHOS DE No contestar el dgrechu de peticion de acuerdo a los términos Cumplimiento 3 3 Emitir alertas via emal,l cqn 3 dias de ame‘\avxcwén al vencimiento del 3 3 Enviar las alertas via emgwl a quien co'rresponda da{ respuesm al Linea Base: 0 Secretaria 0"\C‘Ina Asesora
PETICION establecidos en Ia normatividad legal vigente. término de contestacion. derecho de peticin con 3 dias de antelacion. Juridica
Meta: Que se envie el 100% de las alertas.
Mantener la oficina de caja cerrada todo el tiempo.
No mantener en la caja montos mayores a $300.000. Efectuar cierres de cajas diarios. Valor recaudado mensual en las cajas de servicios / Valor total recibido en tesoreria x 100
Pérdida del efectivo yio realizacion de précticas como jineteo atraco
153 INGRESOS MONETARIOS o hurto en las diferentes cajas o mientras se realiza el recorrido Operativo 1 4 Mantener el recaudo de los dineros en la caja fuerte de cada servicio y 1 4 Realizar arqueos de caja periodicos y sorpresivos. Linea base: 0% Profesional Universitario
para la recoleccion del dinero. mantener esta siempre cerrada.
Acceso restringido al &rea de cajas de tesoreria. Meta: 0% de perdida de dinero.
i Para realizar el recorrido ir siempre con el personal de seguridad de la
TESORERIA entidad.
. ) Proft
Proporci6n de cuentas pagadas sin el cumplimiento de los requisitos (no aplicacion de la lista de chequeo) rofesional Universitario
! Agremiado (revis6n de cuentas)
Realizacié |  cumpl } Avlicacion de | o \ . aoiicar | " \ . / N® total de cuentas pagadas x 100%
GESTION DE PAGO A ealizacion de pago al proveedor sin el cumplimiento de los plicacion de listas de chequeo (soportes de la cuenta segin contrato, plicar listas de chequeo (soportes de la cuenta segin contrato,
154 requisitos establecidos por el contrato, orden de servicio o de Financiero 1 4 orden de compra o de servicio) antes de la realizacion del pago al 1 4 oden de compra o de servicio) antes de la realizacion del pago al i Supenvisor e Interventor
PROVEEDORES Linea Base: 0%
compra. proveedor proveedor.
) ] Ausiliar Administrativo de
Meta: 0% de cuentas pagadas sin el cumplimiento de los requisitos. pasiin
Supenvisor Operativo de
Cumplimiento al programa de capacitacién anual del personal de Facturacion
L L . facturacion; evaluacion el personal de facturacion capacitado en [ - ; ) )
155 GESTION DE FACTURACION | Ieumplimiento al manual de procesos y procedimientos de Operativo ) B Capacitacion - induccion - reinduccion, al manual de procesos y ) . sl e pracatny prosadantos de foattacion del Hon:, | NGmero de capasitaciones realizadas y evaluadas en el periodo / Total de Al Coordinacion de
facturacion. procedimientos de facturacién del HUN. a periodo) x 100
en normatividad vigente y en la socializacién de contratos y.
convenios Coordinador y Auditores del
Senicio
Ausiliar Administrativo de
Facturacién
i ] . ; . Promover la metodologfa para que las dreas que generan la . ; ’ . .
156 GESTION DE FACTURACION | Inconsistencias en los informes con otras areas del hospital Operativo ) A Promover la metodologia para que las éreas que generan la informacion 5 4 nformation 1 anslcen. I prosecan. I conciieny a entaguen a | (Nmero de informes que no presentaron inconsistencia en el periodo/ Nimero tota de iformes Supenvisor Operativ de
(conciliaciones). Ia procesen, la concilien y la entreguen a tiempo, > presentados en el periodo x 100 "
tiempo. Facturacion
Coordinador de Facturacion
Cumplir con el procedimiento de gestion de glosas y devoluciones y con la Aplicar el procedimiento de glosas y devoluciones y cumplir con la| ~ (NGmero de refacturas generadas en el periodo / NGmero total de facturas que se recibieron para Supen::gu?ﬁ::w o
157 GESTION DE FACTURACION La no re facturacion a tiempo de servicios. Operativo 2 4 normatividad en el cumplimiento de tiempos para su tramite normal ante 2 4 P! P glosas y ; ¥ cumpl gf ; P ° a P
X e normatividad vigente y sus plazos establecidos. refacturar por el érea de glosas en el periodo) x 100 )
FACTURACION g Coordinador de Facturacion
Profesional de Apoyo de
Realizr programa de capaciacion & al manualde prosesosy Realar programado capactacin o l manual s rocssos y Facuracion
No parametrizar las tarifas en el sistema de los contratos suscritos e delhun; ala vigente; ala . o0aizacion do comiratos ylo convenios recibdos por a8 Supervisor Operativo de
. ) P ¢ c < socializaci6n de contratos y/o convenios recibidos por las oficinas de ° Yl P (Namero de solicitudes de tarifas institucionales, por contrato y red externa parametrizadas / Namero total P pe
158 GESTION DE FACTURACION |  por el hospital. Excepto medicamentos, suministros, insumos y Operativo 2 4 ! ! ” 2 4 oficinas de mercadeo, contratacién y subgerencia técnico f Facturacion
ositunt micioes (ive stm parameircadios por Eavmacia) mercadeo, contratacion y subgerencia técnico cientifica (red externa) para contiton rat vtama) pra 1 vori e Seuieion d oot de solicitudes recibidas para parametrizar) x 100
g la venta de servicios de salud; panorama de contratacién; tarifario padl N N
vicios de ! panorama de contratacién; tarifario institucional. comité de glosas Coordinador de Facturacion
institucional; comité de glosas - informe del érea de glosas. !
-~ informe del érea de glosas
Coordinador y Auditor del Servicio
Supenvisor Operativo de
m:":f:ﬂ':‘é‘:"'égl‘:‘;ua; ’;‘;’::gbf ﬁ‘mﬁfﬂ“’g;‘fﬁ‘?ﬂ‘e"’f&z& Oficios con relacién a los hallazgos encontrados y enviados a los Oficios con relacién a los hallazgos encontrados y enviados a los Facturacion
159 GESTION DE FACTURACION acion, plimi N P y Operativo 5 4 i y istrativos, de los servicios o dreas 5 4 i y i de los servicios 0 (Namero de hallazgos informados / Ntmero total de hallazgos encontrados) x 100 §
procedimientos de las &reas que se interrelacionan con el proceso 2 Coordinador de Facturacion
; respectivas. éreas respectivas.
de (Areas y
Coordinador y Auditor del Servicio
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Auxiiar Administraivo - Trémite revisa estado de Ia devolucion y
tramita segun la siguiente insturccion: Las segundas
i y
sin embargo, se debe analizar algunos casos Ne de con trémite definitivo en el afto n+1 ala radicacién de a factura / N° total de
los e 50 puece detenmnar que I reeracion e gosa o devoluciones radicadas en el afio n
devolucion es injusificada que hacen que deban ser pasadas a
160 GESTION DE GLOSAS Demora en el tramite de las devoluciones. Financiero 5 2 oportuna de dev d de tramitar y aplicacion 5 2 cobro por Cartera; las terceras y cuartas devoluciones deben ser Linea Base: 0 Auxiliar Administrativo - Tramite
de criterios definidos para gestion de devoluciones. 0
autométicamente pasadas a cobro por Cartera, aunque pueda
haber algunas excepciones que pueden ser informadas por el | Meta: 100% (Realizar el trémite definitivo de las devoluciones en el afio n+1 a la radicacion de la factura).
tramitador.
GLOSAS Coordinador de Glosas realiza revision mensual del cumplimiento
de esta accion.
Awiiar Administraivo - Trémite revisa diariamente el archivo
“Relacion de glosas radicadas”, con el fin de verificar Ia fecha de
radicado de Ia objecion, para realizar la respuesta de éstas, en el Nmero de glosas gestionadas oportunamente / Total glosas de glosas raicadas.
- ) ) ) - tiempo establecido normativamente. B
161 GESTION DE GLosas |Respuesta e bjecionespor uerade s téminos establecidos 1| i A 3 erticionderegtr sdecuado y curmplinint de tempos de espuesta B 3 Linea Base: 99% Funconata Sistema de
gales. glosasy g El funcionario encargado del Sistema de Informacién, realizara
revision semanal y consolidara mensualmente los hallazgos de |  Meta: Que el 100% de la glosa radicada se gestione oportunamente de conformidad con los tiempos
oportunidad de radicacion y trémite de objeciones, asf como del establecidos en la normatividad vigente.
adecuado registro.
1. Efectuar seguimiento permanente a los depésitos a través de la red Valor total identificado mensual / Total del valor por identificar
No se logre establecer a tiempo el deudor y el régimen para realizar bancaria, complementando esta actividad mediante emision de estados de
162 GESTION DE CARTERA | el abono a la cartera, utilizando constantemente la cuenta 200580 | Financiero 5 4 cuenta. 5 4 cont a;”u‘;;%"‘g“ﬁ;"déf:“:‘;s 31%".23'.'&?5’9"':80523“2'390590 Linea Base: Saldo con corte a 31 de agosto de 2017. Profesional Universitario - Cartera
de Recaudo de cartera por identificar. Y
2. Realizar Circularizaciones a los diferentes clientes. Meta: Que la cuenta 290580 no supere el 1% del total de la cartera al cierre de cada mes.
Valor total de la cartera superior a 180 dias / Valor total de la cartera en el periodo
1. Clasificar la cartera por edades. 1. Dar tum(p:!\ar\,'l'\ee?atc':zz\sR;gllag’\::\:lcélmr\:]er[:godleaRecaudo de Cuentas por cobrar promedio x 365 / Ventas a crédito del periodo
163 CARTERA GESTION DE CARTERA Quela cartera se deje "e"ce"cg';i convierta en cartera de dificil Financiero 3 3 2 Efectuar cobros 3 3 Linea Base: Saldo de la cartera mayor a 180 dias con corte a 31 de agosto de 2017, las L - Cartera
- - vt 2. Realizar seguimiento mensual a la cartera por edades en los entidades en proceso de liquidacion y liquidadas.
prey] g subcomités de autocontrol y mejoramiento.
Meta: Que la cartera mayor a 180 dias no supere el 45% excluyendo las entidades en proceso de
liquidacién y liquidadas.
c de pago [ Total de de pago suscritos.
Reportar el incumplimiento a la Subgerencia Financiera y
164 GESTION DE CARTERA Incumplimiento en los compromisos de pago. Financiero 4 3 Realizar el alos de pago suscritos. 4 3 Secretaria de Salud Departamental para ejercer el cobro juridico Linea Base: 0 Profesional Universitario - Cartera
de estos recursos.
Meta: Reportar el 90% de los incumplimientos a la Subgerencia Financiera.
No. de informes enviados / Total de informes programados x 100
Que los recaudos proyectados sean superiores a los recaudas Elaborar informe mensual para las subgerencias Administrativa y Subgerente Financiero
165 GESTION DE PRESUPUESTO proyect P Financiero 3 3 Seguimiento mensual a la ejecucion presupuestal. 3 3 Técnico - Cientifica y Oficina de Talento Humano y seguimiento Linea Base: 12
efectivos. Profesional Universitario
en reunion mensual de autocontrol. s
Meta: Cumplir con el 100% de la entrega de los informes. P!
No. de informes enviados / Total de informes programados x 100
166 PRESUPUESTO | GESTION DE PRESUPUESTO | No dar cumpimiento af Inicador del Equiio Presupuestal. Einancier 3 3 Seguimiento mensual al comportamiento del indicador de equilibrio 3 3 Informe mensual de equilibrio prespuestal enviado a Gerenciay Linea Base: 12 Profesional Universitario
presupuestal. seguimiento en reunion mensual de autocontrol Presupuesto
Meta: Cumpiir con el 10056 de Ia entrega de los informes.
Que el plan de seareportado alaOficina de Que la Oficina de Presupuesto envie el reporte de la ejecucion No. de informes enviados / Total de informes programados x 100 Profesional Universitario
) Falta de gestion y control presupuestal por parte de las dreas de tal Planeacion. del plan de adguisiciones a la Oficina de Planeacion. Presupuesto
167 GESTION DE PRESUPUESTO fmgna e iste a"n; e C‘:m py ‘::e:jgn etioconar Estratégico 3 3 3 3 Linea Base: 12
a L - informara ala Oficina de sobre la L Oficina de Presupuestoremita nforme mensusl a2 Oicna Jefe de Planeacion, Calidad y
ejecucion del presupuesto. e Planeaci6n sobre la ejecucién del presupuesto. Meta: Cumpiir con el 10036 de los informes entregados dentro de la oportunidad. Desarrolo Institucional
Nimero de documentos de socializacion de resultados a los Coordinadores de los centros de costos que
presentaron resultados negativos y/o las &reas que deben adelantar las acciones pertinentes para obtener
resultados confiables / Nmero de centros de costos que presentaron resultados negativos
Realizar seguimiento a los responsables del registro de Linea Base: 4 Informes Trimestrales de Produccion, Costos y Gastos Anuales
informacion en el software de las areas proveedoras de
Erroren ai or las dreas e Socializar en el grupo de costos los resultados obtenidos con los informaci6n para lograr la oportunidad. Se evidencian (4)
168 GESTION DE COSTOS la mmmwzﬂ Operativo 3 4 Coordinadores de las areas que presentan resultados negativos y generar 3 4 Areas de Costos
i acciones de mejoramiento de ser necesario. Asistir a comités de autocontrol segin la necesidad con el fin de 1- Cuarto Trimestre 2013
hacer capacitacion y acompafiamiento  los planes de mejora o 2- Primer Trimestre 2014
acciones correctivas a realizar. 3- Segundo Trimestre 2014
4- Tercer Trimestre 2014
Meta: Tener la informacién real de Produccién, Costos y Gastos por Centros de Costos y Unidades
Funcionales de manera oportuna para Ia toma de decisiones de la Alta Gerencia
cosTos Realizar cierra mensual de Costos (Modulo de Costos).
G R B e e s o | Numero de documentos donde se solicia la correccion de fa novedad al érea directamene responsable de
P g realizar los correctivos necesarios / Niimero de novedades a corregir
. Error en la parametizacion de los costos y gastos por centros de . . detectar alguna diferencia y pasar a corregirla.
169 GESTION DE COSTOS Tecnologia 4 4 Cruce y andliis de la informacién generada por el software. 4 4 Area de Costos
costos. ) - Linea Base: No establecida
Si no presenta diferencias y los resultados generados
corresponden a los certficados, inicie el andlisis de esta .
- " Meta: 0%
informacion, para definir si los centros de costos con resultados
adversos tienen justificacion, con el fin de identificar las causas y
realizar ajustes pertinentes antes del cierre trimestral.
Nimero de centros de costos operativos que presentan resultados negativos injustificados / Namero total
X I le centros de costos operativos
) Centros de costos que presenten resultados operafivos negativos, Solicitar las acciones de mejoramiento alas reas para mejorar los Realizar verficacion en los cierres mensuales de las acciones de
170 GESTION DE COSTOS e ustiicanion. Operativo 4 3 csultatios aperatvos do su centio s contos 4 3 mejoramiento que establezcan y definan en los planes de mejora Linea Base: No establecida Area de Costos
de cada centro de costos.
Meta: 0%
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Namero de Kilos de Ropa antes de 24 horas asu recepcién para ser
Verificar mensualmente que se cuente con los recursos higienizada / Nmero de Kilos de ropa hospitalaria recibida para ser higienizada * 100
HIGIENIZACION DE ROPA . . Mantener la disponibilidad de los recursos necesarios que garanticen la necesarios que garanticen que el proceso de higienizacion de .
7L HOSPITALARIA Inoportunidad en la entrega de la ropa hospitalaria. Operativo 3 3 correcta operacion para la higienizacion de la ropa hospitalaria. 3 3 fopa hospitaria se efectiie correctamente. En caso que esto no Linea Base: 0 Jefe Oficina de Recursos Fisicos
ocurra se debe gestionar oportunamente Ia contratacion.
Meta: Que el 95% de la ropa se entregue
Namero de n no reportadas en el mes / Ndmero de
mantenimientos preventivos ejecutados en el mes x 100.
MANTENIMIENTO Presentacion de eventos adversos debido al mal funcionamiento o ) Realizar o labores de mantenimiento preventio de acuerdo  los Verficar los protocolos de mantenimiento establecidos por el | Namero de mantenimientos preventivos realizados / Nimero de mantenimientos preventivos programados
172 dafio en la dotacién hospitalaria y vehiculos por un mantenimiento | Operativo 5 4 " ! 5 4 fabricante para cada equipo o vehiculos antes de efectuar el x100 Operario o Contratista
PREVENTIVO n 12 dotac ; protocolos establecidos por el fabricante para cada equipo o vehiculo. :
preventivo ineficiente, no ejecutado o con demoras en su ejecucion. mantenimiento preventivo
Linea Base: 0
RECURSOS FISICOS Meta: Que no se presenten eventos adversos una vez finalicen las labores de mantenimiento preventivo.
Nimero de hojas de vida de dotacién hospitalaria y vehiculos actualizadas / Total de Hojas de vida de
dotacion hospitalaria y vehiculos.
73 MANTENIMIENTO Disminucién de a vida il de Ia dotacion hospitalaria o vehiculos | oo o A B Mantener actualizada la Hoja de Vida de equipos basicos y equipos B . Verificar el estado de 05 equipos bisicos, equipos biomédicos e Linea Base: 0 Supenvsor o Inerventor
PREVENTIVO por mantenimiento preventivo ineficiente. biomédicos e industriales. industriales en las hojas de vida.
Meta: Que estén actualizadas el 100% de las hojas de vida de los equipos bésicos, equipos biomédicos e
industriales.
Elaboracion do estuios previos para cada uno de los coniratos, | NUMEr0 de dias ranscurridos desde el momento de la soliciud de mantenimiento hasta el momento de fa
Gestionar a o recursos para solicitud de cotizaciones por parte de 105 contratistas y 12 solucion del requerimiento / Total de requerimientos solicitados en un periodo de tiempo x 100
MANTENIMIENTO " - . P " - . - % "
174 CORRECTIVO Demoras al momento de solucionar las fallas presentadas. Operativo 5 5 efectuar el mantenimiento correctivo de la dotacién hospitalaria, 5 5 documentacion necesaria para su contratacion, solicitud oportuna Linea Base: 0 Supervisor o Interventor
infraestructura fisica y vehiculos. de insumos, materiales, herramientas o equipos de acuerdo a la
necesidad presentada. Meta: Que el mantenimiento correctivo sea solucionado en un tiempo no mayor a 3 dias.
Proporcion de dietas suministradas al paciente.
PREPARACION Y Suministrar oportunamente alimentos inocuos a los pacientes Realizar mensualmente auditoria interas a las auxiliares de
beneficiarios de los diferentes servicios con el fin de cubrir las ] Identificar las auxiliares operativas que no cumplan con la entrega alimentos con el proposito de identificar las falencias con el Linea Base: 0 Profesional Universitario Oficina
175 DISTRIBUCION DE » " - Operativo 5 3 " . 5 3 " " o
LIVENTOS de acuerdo a los correcta de la dieta solicitada para el paciente suministro de dietas a pacientes y beneficiados acorde con o ) Alimentos
establecidos. medicado por el medico tratante. Meta: Que los alimentos a pacientes y cumplan con las
establecidas de cada dieta.
SERVICIO DE
ALIMENTOS " . "
Aoastsce ol senio e lmentos d matenas prmas y ensios Elaborar cuadro de control en formato excel de acuerdo a las Materias primas y articulos utilizados / Materias primas y articulos recibidos al proveedor x 100
ABASTECIMIENTO DE . - ” cantidades de materias primas y articulos recibidos por el - "
176 MATERIAS PRIMAS cumpliendo a los criterios de oportunidad, calidad y cantidad Operativo 3 3 Controlar las cantidades de materias primas y articulos solicitados contra 3 3 proveedor y 0s utilizadow en fa preparacisn de 1os menus Linea Base: 0 Profesional Universitario Oficina
) necesarios para garantizar la preparacion de las dietas e inocuidad los uilizados en el Servicio de Alimentos. Alimentos
ARTICULOS . requeridos para el mes, lo anterior en 4ras de identificar y. "
de los alimentos. P Meta: Pedido del mes con un adicional de cantidades menor o igual al 7%, referente al resultado de la
prevenir un desabestecimiento. al de cantl
medici6n de indicador del mes anterior.
v ofcio por gestite documental a Talento Hurano Nro. de Paz y Salvos generados / Total de funcionarios que egresan de la institucion x 100
. DEVOLUCION Y BAJA DE Traslado de bienes a otras dreas sin consultar o reportar al Operativo 3 A Solicitar a Talento Humanolos Paz y Salvo de los funcionarios que 3 4 solicitando el reporte de personas retiradas de la insiitucion y Linea Base: 0 Almacenista General
Almacén. egresan de la institucién. precisar el requerimiento de los Paz y Salvo para los tramites
pertinentes Meta: Que el 80% de los funcionarios que egresan de la institucién cuenten con el Paz y Salvo.
Nro. de responsables de inventarios a quienes se les socializaron los requisitos / Total de los responsables
Socializar alos responsables de los inventarios de las diferentes de los inventarios x 100 Almacenista General
DEVOLUCION Y BAJA DE " 4 " .
178 GIENES Recepcionar bienes que o cuenten con reporte técnico. Operativo 3 3 No recibir los bienes sin el respectivo reporte técnico, 3 3 éreas de la institucion los requisitos establecidos para la Linea Base: 0 profesional Universitario de
devolucion de los bienes a través del acta de cierre de inventario, | Unive
Activos Fijos
Meta: Que se socialicen los requisitos al 80% de los responsables de los inventarios.
Nro. de solicitudes revisadas / Total de solicitudes recibidas x 100 Almacenista General
17 ABASTECIMIENTO DE BIENES | Solicitud de bienes y/o productos sin las especificaciones y No recibir las solicitudes que no evidencien las especificaciones y Revisar las solicitudes de bienes y/o productos verificando el . Profesional Universitario de
9 ALMACEN o Operativo 3 3 ! 3 3 de las precisas Linea Base: 0
Y PRODUCTOS caracteristicas precisas. caracteristicas precisas de los bienes y/o productos a requerir e Activos Fijos
Meta: Que se revise el 100% de las solicitudes recibidas. Auilar Administrativo de Almacén
GESTION DE Nro. de inventarios aleatorios realizados / Total de inventarios aleatorios programados x 100
RECONOCIMIENTO Y PAGO Identificar los activos siniestrados a través de la realizacion de inventarios Realizar inventario aleatorio mensual en cualquiera de los dreas . Profesional Universitario de
180 DE SINIESTROS No reportar el siniestro ala c 3 4 periodicos 3 4 del Hospital para identificar bienes siniestrados. Linea Base: 0 Activos Fijos
PRESENTADOS A LOS BIENES B B
DEL HOSPITAL Meta: Que se realice el 100% de los inventarios aleatorios en el mes.
Nro. de responsables de los bienes a quienes s le socializé Ia circular
GESTION DE
RECONOCIMIENTO Y PAGO Socializar a circular  los responsables de los bienes sobre la Linea Base: 0 Profesional Universitario de
181 DE SINIESTROS No reportar el siniestro ala c 3 4 responsabilidad del inventario y custodia en el manejo de los activos fijos 3 4 Socializar la circular a los responsables de los bienes. b
PRESENTADOS A LOS BIENES de la insiitucion y los recibidos en comodato Meta: Que al 80% de los responsables se les socialice la circular. g
DEL HOSPITAL
Observacién: Las circulares se realizarén de acuerdo a la necesidad.
Nro. de oficios y/o correos electronicos enviados / Total de siniestros reportados x 100
GESTION DE Linea Base: 0
RECONOCIMIENTO ¥ PAGO | Reporte inoportuno del siniestro a la aseguradora una vez se Solicitar a las diferentes Unidades Funcionales y/o entidades externas la Enviar oficio y/o correo electronico a las diferentes Unidades Profesional Especializado de
182 DE SINIESTROS P P \segurad Cumplimiento 3 4 . > y/o en 3 4 Funcionales y/o entidades externas solicitando la documentacion X y . peciali
cuente con la documentacion exigida. documentacion exigida por la aseguradora segin el siniestro presentado. € Meta: Que se envie el 100% de oficios ylo correos electrénicos a las diferentes Unidades yio
PRESENTADOS A LOS BIENES pertinente segan el siniestro presentado.
entidades externas
DEL HOSPITAL
Observacién: Esta actividad se desarrollara de acuerdo a los siniestros reportados por Almacén
GESTION DE Nro. de siniestros con seguimiento en el cuadro de control / Total de siniestros reportados ala aseguradora
RECONOCIMIENTO Y PAGO
del a y pago de los Realizar un cuadro de control en Excel de los siniestros Profesional Especializado de
183 DE SINIESTROS iy Cumplimiento 2 4 Llevar un consolidado de los siniestros reportados ala aseguradora. 2 4 eportatos la necguradors Linea Base: 0 S bgerencia Adminiata
SUBGERENCIA | PRESENTADOS A LOS BIENES
ADMINISTRATIVA DEL HOSPITAL Meta: Que el 100% de los siniestros reportados cuenten con seguimiento.
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1. Nro. de cotizaciones enviadas por parte del I Total de solcitadas x
100
1. Solictar via correo electrénico al funcionario competente las Linea Base: 0
GESTION DE cotizaciones en lo referente a los precios y especificaciones
RECONOCIMIENTO Y PAGO ) R , técnicas de los bienes siniestrados. ) ) -
180 NHEMAA Erroren el pago del siiestro reportado. Cumplimiento ) B Verificar que las cotizaciones y liquidaciones estén acordes con los ) B Meta: Que se recepcione el 70% de las cotizaciones solicitadas. Profesional Especializado de
precios actuales y especificaciones técnicas de los bienes siniestrados. ) ) Subgerencia Administrativa
PRESENTADOS A LOS BIENES 2. Solicitar via correo elecirénico al asesor de seguros del 2 Nrode on I Toral de ©alidadas x 100
DEL HOSPITAL hospital apoyo en la validacion de las liquidaciones generadas por :
parte de la aseguradora. Linea Base: 0
Meta: Que se valide el 100% de las liquidaciones.
Realizar seguimiento en la entrega de los pedidos por parte de los ftems comprados / Entregas parciales x 100
ABASTECIMIENTO DE BIENES | Incumplimiento de la oportunidad de enirega del total de los ) proveedores, mediante llamadas y correos electrénicos dejando como o ] ! Profesional Universitario
185 Y PRODUCTOS productos comprados al proveedor. Operativo 8 3 evidencia el registro y observaciones en el formato prestablecido para tal 3 3 Verlficacion del seguimiento via telefonica o correo electronico. Linea Base: 70% Suministros
fin. Meta: cumplir con el 70% del seguimiento a las entregas.
N° de Solicitudes de material de is recibidas /N total de solicitudes de
material de osteosintesis radicadas x 100
ABASTECIMIENTODE | i1 de material de osteosintesis entregada posteriormente al ) ) ) Generar circular estableciendo horario para la recpecion de Profesional Universitario
186 MATERIAL DE e Operativo 5 4 Implementar un horario de recepcién de las solicitudes. 5 4 e e Linea Base: 0 o e
SUMINISTROS OSTEOSINTESIS .
Meta: Que el 90% de las solicitudes se radiquen oportunamente.
ABASTECIMIENTO DE N¢ de ordenes médicas u érdenes de quircrgico recibidas 4 /N total de
MEDICAMENTOS Y/O ordenes médicas u 6rdenes de procedimiento quirtirgico radicadas x 100
DISPOSITIVOS . P N .
187 CARDIOVASCULARES E Entrega de la 0’“2;2:?32 :;’a""eo"ed:'a’gl‘fc?:;’“‘e"m quirdrgico Operativo 5 4 Implementar un horario de recpecion de las solicitudes 5 4 Generar circular es‘“‘52§|?31222”'° para la recpecion de Linea Base: 0 P“"esg‘:'ir:‘l':“gs“a”o
INTERVENCIONISTAS DE P .
ALTO COSTO Y VARIABLE Meta: Que el 90% de las érdenes médicas u 6rdenes de procedimiento quirtirgico se radiquen
ROTACION oportunamente.
N* de requerimientos / No. de contratos terminados x 100
) Requerir por cualquier medio al supervisor o interventor a la ) )
188 |  CONTRATACION PROCESO CONTRACTUAL Inoportunidad en la liquidacién del contrato. Cumplimiento 3 3 Establecer una alerta alos contratos terminados, para que el supervisor o 3 3 terminacion de cada contrato, a efectos de recordar el deber de Linea Base: 50% Jefe Oficina Contratacion
interventor proceda a liquidarlo en los téminos establecidos. ctos
liquidar dentro de los términos legales. ) )
Meta: Que el 70% de los contratos presenten alos sup 3
interventores.
Elaborar lista de chequeo en la cual se idenifique claramente la | . s R )
ot o o reants s i oorene 2 || N de procesos disciplinarios N stas de °"Z?s”§§| d denuicaccn d sjeto e da origen alaaccion
. - accion disciplinaria. :
189 | PLNARD | PROCESO DISCIPLINARIO | e on  aaccon ciepinara, | OPeraivo s s et ongen s secin ciinar o s s Linea Base: Lstade chequeo de identiicacion e sueto que daorgen aa accion disciplnaria Sustanciadores
a o P! a o plinaria. Realizar seguimiento y control mediante lista de chequeo de la g & ljeto q o Pl
identificacion del sjeto que remite el documento que da origen a R ) ) I
e Meta: Aplicacion de la sta de chequeo al 100% de las acciones disciplinarias.
N¢ de Informes de auditorias de ley reportados dentro de las fechas establecidas por normatividad / N° de
Dando cumplimiento a Ia resolucion 0550 del 16 de junio de informes a reportar en a vigencia x 100
. . . - ) 2016, se realizara mensualmente subcomité de autocontroly )
190 | CONTROL INTERNO MA"&%;T[;%B}@FE'SA?OA DE | Incumplimiento de la ‘;’:f::s‘fs‘?:bﬁfu‘gz:“d“"”” deleysegin | cymoiimiento 1 4 e da:g"ss‘;ﬁ':a“z':f uocomies ?:uhcma ol meloramien 1 4 mejoramiento, en el cual se analizara las actividades que fueron Linea Base: 100% Jefe de la 'Ian'[‘g'r'r“zde Control
g porp: g realizadas en el mes anterior y las actividaes que deberén ser
realizadas. por parte de Ia oficina de Control Interno. Meta: Reportar el 100% de los informes de auditorias de ley dentro de las fechas establecidas por la
normatividad.




