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INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
2. Evolucién del gasto por unidad de Valor Relativo
01.-Mantener, . - . producida
) Austeridad, eficiencia, . . ” . . .
mediante el uso P - (Gasto de funcionamiento y operacion comercial y Realizar arqueos aleatorios a los productos de
1.GESTION economia y efectividad i e : .
transparente de los . N prestacion de servicios comprometido en el afio consumo almacenados en las bodegas de las
FINANCIERA Y recursos, niveles de del gasto publico sin objeto de la evaluacién/ nimero de UVR producidas diferentes unidades funcionales y servicios de
ADMINISTRATIVA R impacto negativo en la |Plan de Austeridad del Gasto d . : . P N >=90 001 [ - Y . Hoja de arqueo registrada Segun necesidad |01/01/2022 15/12/2022  [Almacén
eficiencia que " o en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y la institucién, con el objetivo de validar la
EFICIENTE Y " calidad de la atencion. . : ) i : .
contribuyan a la operacién comercial y prestacion de servicios necesidad real del servicio y por ende
TRANSPARENTE S . . . N . M
sostenibilidad comprometido en la vigencia anterior en valores propendender en la racionalizacion del gasto.
financiera de la ESE. constantes del afio objeto de evaluacion / nimero de
UVR producidas en la vigencia anterior).
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestion por |institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes Realizar seguimientos a los planes. (NUmero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y |Actas de reunién del
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas gm ectos de Iainsti’t)uciénl mejora de los planes, programas y proyectos |>=90 002 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos | Subcomité de Autocontrol y 12 15/01/2022  [31/12/2022  |Almacén
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |PT°9 ¥ proys * |institucionales en el periodo/ Total de actividades de la resolucién que los reglamenta. Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . -
” i : . P Formatos:  Oficios de
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . .-
N y . . . aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacion
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUimero de revisiones realizadas a los procesos y [>= 90 003 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo Otros dm;umentos del Segun necesidad [01/01/2022  |31/12/2022 |Almacén
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucion y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . I y
6 de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el |de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Realizar sequimiento a los  riesgos
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los identificados cgie acuerdo con la enodug:ldad Seguimiento en la matriz | Segln periodicidad
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 004 . P de riesgos y socializacion definadaenla |01/01/2022 |31/12/2022 [Almacén
. h establecida en la metodologia y elaborar Plan
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero de Meiora seqtin resultados, del mismo en el acta matriz
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de 4 9 : autocontrol de la oficina.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
. Gobierno de los datos [los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
04.-Maximizar  la . . P : : : ) . : e
1.GESTION confiabilidad, el uso |°" enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, [necesidad y medicion de
iy ) . de mejora de la gobernar o regir la utilizacion de los analisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la o . . " - . o g P
) o autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(Nimero de actividades realizadas en los planes de |__ socializacion de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de " PR .
ADMINISTRATIVA informacion,  que 4 A i : i . - s >=90 005 T - . s : N N Segun periodicidad |01/01/2022  [31/12/2022 | Almacén
EFICIENTE v contribuyan a lograr estandares acreditacion [gestion de la informacién en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, |mejora si se requiere y
.yv 9 y el modelo Modelo [atendiendo a los planes de mejora de la [programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la |socializacién de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la e i P g . o
Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en Subcomités  de
ESE L A, . N
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
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Identificar oportunidades de mejora teniendo
en cuenta las entradas definidas el modelo de
mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-(Plan de mejoramiento,
002A MODELO DE MEJORAMIENTO (c6digo: GIC-GC-F-001BE -
2.CAMING  HACIA Proceso de Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que comparten la cultura CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|pLAN DE Plan de
. 07.-Proyectar el transformacién cultural |direccionamiento y el Talento Humano |organizacional de la ESE. F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO [MEJORAMIENTO : y
UNA__ ATENCION i6 izaci i izaj CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS Mejoramiento
ACREDITADA proceso de gestién de |organizacional como [teniendo en cuenta el aprendizaje >=90 006 ( ALE CONTINUO actualizado segin |01/01/2022  |31/12/2022 | Almacén
HUMANIZADAI M calidad de la E.S.E. |base fundamental para [organizacional, la internalizacion de [NGmero de personas que perciben la cultura CAUSAL, |r\_19|ementarlasyhacer seguimiento | INSTITUCIONAL Y o ortunidadesgde
SEGURA hacia la acreditacion. |abordar los ejes del |conocimiento y estrategias de buenas |organizacional satisfactoriamente / total de en sub coml_te de autocon_troly_mejoramlent?. ANALISIS CAUSAL mgoraidemificadas
proceso de acreditacion. |précticas. colaboradores seleccionados en la muestra (La herramienta de mejoramiento deberan |publicada en carpeta g
estar publicada en la carpeta compartida de |compartida de
mejoramiento continuo.) mejoramiento continuo
01.-Mantener, Mayores ingresos a partir
mediante el uso de la consolidacién del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
LGESTION transparente de los portafolio de servicios de (\./algr de la Z'ecusi()n de ingresos totales recaudados
FINANCIERA Y recurZOS niveles de alta complejidad y la [Ampliar y/o complementar el portafolio en la vi enciaj (incluye recagudo de CxC de vigencias Recaudar minimo el 50% del valor radicado Cartera
ADMINISTRATIVA A incorporacion a la |de servicios de salud de alta complejidad Vig V! . - 9 >=1.0 007 por venta de servicios de la operacion |Valor recaudado $138,000,000,000 (01/01/2022  |31/12/2022 |, y
eficiencia que . s ) ) anteriores) / Valor de la ejecucion de gastos . Glosas
EFICIENTE Y . capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. y . . 8 corriente
contribuyan a la i comprometidos incluyendo CxP de vigencias
TRANSPARENTE L las zonas de expansion N
sostenibilidad 2 anteriores).
financiera de la ESE. de la atencion de
" |pacientes. COVID-19.
01.-Mantener, Mayores |ngr(.esos‘ a panlr
mediante el uso de la consolidacién del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de - = presupu :
transparente de los " . . [(valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados -
FINANCIERA Y recursos, niveles de alta complejidad y la [Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias Recaudar minimo el 100% del valor Cartera
ADMINISTRATIVA A incorporacion a la |de servicios de salud de alta complejidad 9 V! N 9 >=1.0 008 presupuestado de las cuentas por pagar de la |Valor recaudado $ 77,210,462,160 (01/01/2022  |31/12/2022 |~ y
eficiencia que . . ) ) anteriores) / Valor de la ejecucion de gastos N N N Glosas
EFICIENTE Y . capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. vigencia anterior (2021)
contribuyan a la o comprometidos incluyendo CxP de vigencias
TRANSPARENTE et las zonas de expansion
sostenibilidad o anteriores).
financiera de la ESE. de la atencion de
" |pacientes. COVID-19.
01.-Mantener, Mayores Ingr(.esos. f-l partir
mediante el uso de la c_onsolldaa_o_n del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de N - :
transparente de los " . . [(valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados -
FINANCIERA Y recursos, niveles de alta complejidad y la |Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias Recaudar minimo el 100% del valor Cartera
ADMINISTRATIVA A incorporacién a la |de servicios de salud de alta complejidad 9 Y N 9 >=1.0 009 presupuestado de las cuentas por pagar de [Valor recaudado $ 11,878,532,640 [01/01/2022 |31/12/2022 |20er@ Y
eficiencia que . . ) ) anteriores) / Valor de la ejecucion de gastos N N Glosas
EFICIENTE Y - capacidad instalada de |hacia las oportunidades observadas. otras vigencia anterior.
contribuyan a la o comprometidos incluyendo CxP de vigencias
TRANSPARENTE et las zonas de expansion
sostenibilidad o anteriores).
financiera de la ESE. de " la_atencion de
pacientes. COVID-19.
01.-Mantener, Mayores ingresos a partir
mediante el uso de la consolidacién del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de ' . - ;
transparente de los " . . [(valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados . .
FINANCIERA Y recursos, niveles de alta complejidad y la [Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias Identificar los pagos y aplicar abonos a las Cartera
ADMINISTRATIVA A incorporacién a la |de servicios de salud de alta complejidad Vi v . - 9 >=1.0 010 facturas por vanta de servicio y recuperacion |Valor aplicado $227,088,994,800 (01/01/2022  |31/12/2022 | < y
eficiencia que . . ) ) anteriores) / Valor de la ejecucion de gastos Glosas
EFICIENTE Y - capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. . . y N de cartera.
contribuyan a la . comprometidos incluyendo CxP de vigencias
TRANSPARENTE v las zonas de expansién N
sostenibilidad \ A anteriores).
financiera de la ESE. de a atencion  de
pacientes. COVID-19.
01.-Mantener, Mayores ingresos a partir
mediante el uso de la c_onsolldam_op del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo . .
1.GESTION portafolio de servicios de . - ; Realizar depuraciones y cruces de cartera con
transparente de los " . . [(valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados N . I
FINANCIERA Y recursos, niveles de alta complejidad y la [Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias las ERP por prestacion de servicios de salud, |actas de conciliacion de Cartera
ADMINISTRATIVA AN incorporacion a la |de servicios de salud de alta complejidad Vig V! . - 9 >=1.0 011 sin incluir la EPS en liquidacion o liquidadas, |cartera y/o  formato >=90% 01/01/2022 |31/12/2022 |=20€r@ Y
eficiencia que . . ) ) anteriores) / Valor de la ejecucion de gastos . N . Glosas
EFICIENTE Y " capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. . . y N segln el proceso de gestion de cartera y |depuracion contable
contribuyan a la - comprometidos incluyendo CxP de vigencias
TRANSPARENTE i las zonas de expansién N glosas
sostenibilidad o anteriores).
financiera de la ESE. de la atencion de
" |pacientes. COVID-19.




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO LNIDAD ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
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Propender  por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Revisar y realizar si se requiere la [Proceso de gestion Cartera
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la procesos, riesgos y demas documentos |[Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 012 actualizacion del proceso: gestion de cartera. |revisado y actualizado |Segun la necesidad |01/01/2022 31/12/2022 (= y
N i P i - i N . - . N Glosas
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero Responsable Oficina Cartera. segun la necesidad
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares de Total de solicitudes radicadas en la oficina de
grupo valor. acreditacion y el Modelo Planeacién x 100%.
Integrado de Planeacién
v Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestién por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Actas de reunién del
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar Subcomités de Autocontrol y Subcomite de Autocontrol v |12 Cartera
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 013 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos . . Y 15/01/2022  (31/12/2022 y
N " P PR - I N N o Mejoramiento. (12 actas |12 Glosas
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de la resolucién que los reglamenta Cartera, 12 actas Glosas)
TRANSPARENTE satisfaccién de los |estadndares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de !
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender  por el
mejoramiento continuo Evidencia del seguimiento
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y Realizar auditoria de seguimiento a las |en la matriz de riesgos
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales actividades asignadas al servicio para el |(Matrices de Cartera y
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los control y mitigacién de riesgos de acuerdo con [Glosas) y socializacion del Cartera
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 014 la priorizacion realizada a nivel institucional. [mismo en acta de |12 01/01/2022  |31/12/2022 |2 =~ y
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero Matriz de Cartera. Responsable Oficina [autocontrol de la oficina y
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares de Total de solicitudes radicadas en la oficina de Cartera Plan de Mejora elaborado,
grupo valor. acreditacion y el Modelo Planeacion x 100%. si los resultados asi lo
Integrado de Planeacion ameritan.
v Gestién.
Redisefiar la politica, los procedimientos,
Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los
O4-Maximizar 18 | o enoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de |10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora
1.GESTION confiabilidad, el uso q p P! Y gia d : J P! p )
de mejora de la |gobernar o regir la utilizacién de los
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la . . Actas de conciliacion
autoevaluacion de los |datos en la entidad para una eficaz |(Nimero de actividades realizadas en los planes de |__ Conciliacion mensual de los valores Cartera vy
ADMINISTRATIVA informacion,  que . ) >=90 015 suscrita con el area de |12 01/01/2022  |31/12/2022
estandares de gestion de la informacion en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades pendientes por aplicar a Contabilidad Glosas
EFICIENTE Y contribuyan a lograr contabilidad
acreditacion y el Modelo |atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x
TRANSPARENTE los objetivos de la A .
Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares de |100%
ESE )
y gestion. acreditacion y el Modelo Integrado de
Planeacién y gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos,
- Gobierno de los datos [los procesos, las normas, los
04-Maximizar 12 con enfoque a los planes [responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora
1.GESTION confiabilidad, el uso q P P v yodia g - ) P P )
) - de mejora de la [gobernar o regir la utilizacion de los P
FINANCIERA A eficaz y eficiente de la autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUimero de actividades realizadas en los planes de Actas de conciliacion Cartera
ADMINISTRATIVA informacion,  que A o . p‘/ . ) p >=90 016 Conciliar el recaudo efectivo con Presupuesto |suscrita con el area de |12 01/01/2022  |31/12/2022 |~ - y
N estandares de gestion de la informacion en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades Glosas
EFICIENTE Y contribuyan a lograr s " . . N presupuesto
e acreditacion y el Modelo [atendiendo a los planes de mejora de la [programada en los planes de mejora en el periodo) x
TRANSPARENTE los objetivos de la i i 2
Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares de |100%
ESE o A
y gestion. acreditacion y el Modelo Integrado de
Planeacion y gestion.
01.-Mantener, Mayores ingresos a partir
mediante el uso de 1a consolidacion del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de - = presupuestal
transparente de los " . . |(Valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados . .
FINANCIERA Y recursos, niveles de alta complejidad y la [Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias Contestar dentro de los terminos previstos en Cartera
ADMINISTRATIVA R incorporacién a la de servicios de salud de alta complejidad . 9 Y . L 9 >=1.0 017 la norma el 100% de las glosas iniciales |Repuestas a glosas 100% 01/01/2022  |31/12/2022 y
eficiencia que . N ) N anteriores) / Valor de la ejecucién de gastos Glosas
EFICIENTE Y " capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. . . 5 8 subsanables.
contribuyan a la » comprometidos incluyendo CxP de vigencias
TRANSPARENTE P las zonas de expansion N
sostenibilidad . anteriores).
financiera de la ESE. de la atencion de
" |pacientes. COVID-19.
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01.-Mantener, Mayores ingresos a partir
mediante el uso de 1a consolidacion del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de - =a presupu :
transparente de los " . . |(Valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados
FINANCIERA Y recursos, niveles de altacomplejidad 'y la|Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias Conciliar el 100% de las glosas susbtibles de |Actas de conciliacion de Cartera
ADMINISTRATIVA CUrsos, incorporacién a la  |de servicios de salud de alta complejidad Vi Ve  de X 9 018 -riar ° g >= 90% 01/01/2022  |31/12/2022 y
eficiencia que . N ) 3 anteriores) / Valor de la ejecucién de gastos conciliacion. glosas Glosas
EFICIENTE Y . capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. . 8 8
contribuyan a la 2 comprometidos incluyendo CxP de vigencias
TRANSPARENTE L las zonas de expansion N
sostenibilidad 2 anteriores).
financiera de la ESE. de la atencion de
" |pacientes. COVID-19.
01.-Mantener, Mayores ingresos a partir
mediante el uso de la consolidacion del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de - = presupu :
transparente de los " . . [(valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados . L
FINANCIERA Y recursos. niveles de alta complejidad y la [Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias Remitir a la oficina juridica las glosas no Actas de conciliacion de no Cartera
ADMINISTRATIVA A incorporacién a la |de servicios de salud de alta complejidad Vi Y . i 9 019 conciliadas mayor a 180 dias (No acuerdo 01/01/2022  |31/12/2022 y
eficiencia que : : N N anteriores) / Valor de la ejecucién de gastos S p A acuerdo Glosas
EFICIENTE Y . capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. . . 8 conciliatorio segln acta de conciliacion)
contribuyan a la i comprometidos incluyendo CxP de vigencias
TRANSPARENTE L las zonas de expansion .
sostenibilidad 2 anteriores).
financiera de la ESE. de la atencion de
" |pacientes. COVID-19.
Propender  por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales ”
. . . . . . Proceso de gestion de
FINANCIERA Y proceso y riesgos |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Revisar y realizar si se l0sas revisado Cartera
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y 020 actualizacion del proceso: 9 " > Y Segun la necesidad |01/01/2022  (31/12/2022 y
: . P P - : : N . . actualizado segin la Glosas
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |[técnicos institucionales procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero glosas_Responsable Oficina Glosas necesidad
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares de Total de solicitudes radicadas en la oficina de
grupos valor. acreditacion y el Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
v Gestién.
Propender  por el
mejoramiento  continuo Evidencia del seguimiento
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . i .. en la matriz de riesgos
. i - : g Realizar auditoria de seguimiento a N
1.GESTION modelo de gestién por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales i N S (Matrices de Cartera y
. " . actividades asignadas al servicio para el o
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los control y mitigacion de riesgos de acuerdo con Glosas) y socializacion del Cartera
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y 021 | o'y mitlg . 90s e acu mismo en acta de 01/01/2022  |31/12/2022 y
N s P P : M la priorizacion realizada a nivel institucional. - Glosas
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero Matriz de glosas. Responsable Oficina Glosas autocontrol de la oficina y
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares de Total de solicitudes radicadas en la oficina de 9 . P Plan de Mejora elaborado,
grupo valor. acreditacion y el Modelo Planeacion x 100%. si los resultados asi lo
Integrado de Planeacion ameritan.
v Gestién.
Redisefiar la politica, los procedimientos,
. Gobierno de los datos |los procesos, las normas,
04.-Maximizar Ia con enfoque a los planes [responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora
1.GESTION confiabilidad, el uso q P P v yogia q : ) P P )
" - de mejora de la [gobernar o regir la utilizacién de los
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la s : " . - : - . I
) . autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUimero de actividades realizadas en los planes de Conciliar la glosa definitiva con Presupuesto y |Acta de conciliaciones con Cartera y
ADMINISTRATIVA informacién,  que - - : o . . - 022 . 1 01/01/2022  |31/12/2022
EFICIENTE v contribuyan a lograr estandares de gestion de la informacién en la ESE, |mejora en el periodo/ Total de actividades contabilidad el area de presupuesto Glosas
0 acreditacion y el Modelo [atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x
TRANSPARENTE los objetivos de la -~ . <
ESE Integrado de Planeacion |autoevaluacién de los estandares de |100%
y gestion. acreditacién y el Modelo Integrado de
Planeacion y gestion.
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2022
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INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de eiecucién del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de [Plan de mejoramiento,
B e idaon . dotectae e mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de " ‘. . . - . WS 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO HACIA L. Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacién cultural 3 N - CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO N .
UNA  ATENCION L R plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento
proceso de gestion de |organizacional como o o - - F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO " . Cartera y
ACREDITADA, ) detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 023 actualizado segln |01/01/2022 31/12/2022
calidad de la E.S.E. |base fundamental para . s . . I, CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS [INSTITUCIONAL Y N Glosas
HUMANIZADA Y : L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / B A oportunidades de
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del o . - _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL 3 . o
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 L ; . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . . o . 5 en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x N N . - .
100% (La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar Subcomités de Autocontrol y [Actas de reunién del
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 024 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos | Subcomité de Autocontrol y 12 15/01/2022  (31/12/2022 | Contabilidad
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccién de los |estadndares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Formatos: Aprobacion de la
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del |oficina de Planeacion.
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUimero de revisiones realizadas a los procesos y [>= 90 025 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo [Otros documentos  del Segun necesidad [01/01/2022  |31/12/2022 |Contabilidad
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucién y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender  por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el |de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y Evidencia del seguimiento
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Realizar sequimiento  a los riesgos |€" /@ matriz de riesgos y
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los identificados cgie acuerdo con la enodugzldad socializacion del mismo en
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 026 . P acta de autocontrol de la 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Contabilidad
. h establecida en la metodologia y elaborar Plan
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero de Meiora seqtin resultados, oficina y Plan de Mejora
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de 1 9 ) elaborado, si los resultados
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacién x 100%. asi lo ameritan.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
- Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segun
04.-Maximizar  la . . P : : : ) . : e
1.GESTION confiabilidad, el uso |°" enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, [necesidad y medicion de
iy ) . de mejora de la gobernar o regir la utilizacion de los analisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
FINANCIERA A eficaz y eficiente de la autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUimero de actividades realizadas en los planes de socializaciéon de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de
ADMINISTRATIVA informacién, que p p >=90 027 ' ! p Segun periodicidad |01/01/2022  (31/12/2022 Contabilidad

EFICIENTE Y
TRANSPARENTE

contribuyan a lograr
los objetivos de la
ESE

estandares acreditacion
y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion
y Gestion.

gestion de la informacion en la ESE,
atendiendo a los planes de mejora de la
autoevaluacién de los estandares

acreditacion 'y el modelo Modelo

Integrado de Planeacion y Gestion.

mejora en el

periodo/ Total de actividades

programada en los planes de mejora en el periodo) x

100%

politicas, objetivos, ejes de acredticion,
riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la
periodicidad establecida.

mejora si se requiere y
socializacién de resultados
en  Subcomités  de
Autocontrol y Mejoramiento
del area




VIGENCIA

FORMATO
AOSPITAL
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO LNIDAD ENERO 2021
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EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
05.-Fortalecer  la Mejorar la Gestion del
gestion del Talento [Talento Humano
Humano, orientandola |mediante la
hacia el mejoramiento |implementacién  de Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e [de las politicas de Gestion Estratégica del Talento . .
- . . N Evidencia de la
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del [Integridad con enfoque a los planes de |Humano Realizar 1 capacitacion en el affo en |capacitacién realizada y
ADMINISTRATIVA institucionales  a colaborador con enfoque |mejora de la autoevaluacion de los >=90 028 - - p g 2 1 01/01/2022  |31/12/2022  |Contabilidad
. . A o . - . normatividad contable y socializarla en el area. |socializadas con el area de
EFICIENTE Y través del desarrollo, |a los planes de mejora [estandares acreditacion y el modelo |Nimero de cumplimiento de los compromisos contabilidad
TRANSPARENTE el reconocimiento, el |de la autoevaluacion de |Modelo Integrado de Planeaciéon y |ejecutados / Numero total de compromisos )
bienestar y la los estandares Gestion. programados en la politica.
motivacion de los |acreditacion y el modelo
servidores publicos y |Modelo Integrado de
contratistas. Planeacion y Gestion.
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de ejecucion del plan de mejoramiento en puentg las 9ntrada§ definidas el modelo de PI’ar.l de mejoramiento,
de las debilidades detectadas durante la mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de . ‘s . s . - WS 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO  HACIA ) Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion B Plan de
UNA  ATENCION 07.-Proyectar .’el transfprm.aclon cultural plan de mejoramiento de las debilidades CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO Mejoramiento
ACREDITADA, proceso de gestion de |organizacional  como detectadas durante la autoevaluacién de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de [>=90 029 F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO actualizado segiin  |01/01/2022  [31/12/2022 |Contabilidad
calidad de la E.S.E. |base fundamental para 2 o . . I, CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS [INSTITUCIONAL Y .
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / B A oportunidades de
SEGURA hacia la acreditacion. |abordar los ejes .drel N° de acciones (priorizadas) en los planes de CAUSAL, |r.n;l)lementarlasyhacer §egulm|ento ANALISIS CAUSAL mejora identificadas
proceso de acreditacion. mejoramiento de acreditacién para la vigencia) x en sub coml.te de au!ocon.!rol y me]oramlentf). publlcad.a en carpeta
100% (La herramlenta de mejoramiento dgberan corTlpaml.ja Fje
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el |de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Formatos: Aprobacion de la
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del [oficina de Planeacion.
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 030 Sistema de Gestion de Calidad segin Modelo [Otros  documentos  del Segun necesidad [01/01/2022  |31/12/2022 | Contratacion
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero de Gestion Documental. SGC: Resolucion y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos |Seguimiento en la matriz 12 actas con
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 031 segun periocidad establecida en la misma. |de riesgos y socializacién seguimiento 01/01/2022  |31/12/2022  |Contratacién
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero Actualizar la matriz de riesgos, si se requiere. [del mismo en el acta
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de autocontrol de la oficina
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender  por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar Subcomités de Autocontrol y [Actas de reunién del
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 032 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos | Subcomite de Autocontrol y 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Contratacién
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacién de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccién de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.

Integrado de Planeacion
y Gestion.
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NIVERSITARIO AP ENERO 2021
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EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
- Gobierno de los datos [los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segun
04.-Maximizar  la . . . : : : o . : e
1.GESTION confiabilidad, el uso |°" enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, |necesidad y medicion de
iy . . de mejora de la gobernar o regir la utilizaciéon de los analisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la i . . . - . P g P
) A autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUimero de actividades realizadas en los planes de |__ socializacién de los indicadores (Procesos, [técnicas, establecer plan de . PR ”
ADMINISTRATIVA informacion,  que - o i . s . . - >=90 033 " - N S . N ; Segun periodicidad |01/01/2022  [31/12/2022 | Contratacion
EFICIENTE v contribuyan a lograr estandares acreditacion |gestion de la informacion en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, [mejora si se requiere y
‘y_ 9 y el modelo Modelo [|atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la |socializacién de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la . o A I . L
Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
ESE L A, . .
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de ejecucién del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de [Plan de mejoramiento,
: je de € P ) mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|c6digo: GIC-GC-F-001BE -
de las debilidades detectadas durante la
Proceso de : ” . o 2 . A 002A MODELO DE MEJORAMIENTO |PLAN DE
2.CAMINO HACIA ” Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion N Plan de
07.-Proyectar el transformacién cultural y N " CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO N N
UNA  ATENCION 9 R plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento
proceso de gestion de |organizacional como o o - - F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO N . Lo
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 034 actualizado segiin  |01/01/2022  (31/12/2022  |Contratacion
calidad de la E.S.E. |base fundamental para . e . . A CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y .
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / N . oportunidades de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o N - _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL o L
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 " N . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . 3 o N " en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x . N . . .
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
100% . N . N N
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
2.Evolucion del gasto por unidad de Valor Relativo
01.-Mantener, . - . producida
mediante el uso Austeridad, _eficiencia, (Gasto de funcionamiento y operacion comercial
1.GESTION economia y efectividad - . Y op N Y Evidencia del reporte de la
transparente de los ! : prestacion de servicios comprometido en el afio . . - . !
FINANCIERA Y recursos, niveles de del gasto publico sin obieto de la evaluacion/ namero de UVR producidas Realizar seguimiento al cumplimiento al plan [ejecucion del plan de Trimestral, cuatro
ADMINISTRATIVA A impacto negativo en la |Plan de Austeridad del Gasto d . . VR p >=90 035 de Austeridad del gasto por parte de los |austeridad del gasto a o 01/01/2022  |31/12/2022  |Control Interno
eficiencia que " o en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y " . o (4) informes.
EFECIENTE Y . calidad de la atencién. - . - . lideres responsables de su ejecucion. Control Interno de manera
contribuyan a la operacion comercial y prestacion de servicios N
TRANSPARENTE v trimestral.
sostenibilidad comprometido en la vigencia anterior en valores
financiera de la ESE. constantes del afio objeto de evaluacion / nimero de
UVR producidas en la vigencia anterior).
01.-Mantener, Fonalec_er el proceso de
mediante el uso °°’“T°.' interno hacia la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION medicién de resultados, : . " N f ”
transparente de los I . Realizar seguimientos a los planes, |procedimientos institucionales Informe de evaluacion y
FINANCIERA Y recursos, niveles de |7 utilizacion eficiente de rogramas y proyectos de la institucion Evaluar y elaborar el informe del estado del [seguimiento debidamente
ADMINISTRATIVA A los recursos con enfoque prog ¥ proy - ! . i - . . >=90 036 N Y g " P Un (1) informe anual (01/01/2022  |31/03/2022 Control Interno
EFECIENTE v eficiencia que al Modelo Integrado de de acuerdo con la normatividad legal |(Numero de seguimientos realizados segun el periodo Sistema de Control Interno Contable. publicado en la pagina web
contribuyan a la P ) vigente. establecido/ Total de seguimientos programados en institucional.
TRANSPARENTE i Planeacion y Gestion. " :
sostenibilidad segUn el periodo y la normatividad) x 100%
financiera de la ESE.
Gestionar el
cumplimiento de planes,
02.-Fortalecer el programas y proyectos . .
1.GESTION modelo de gestion por |institucionales " - 5 Porpentaje QE ‘seg‘ulmlemos a los procesos y
. " Realizar seguimientos a los planes, |procedimientos institucionales . . . .
FINANCIERA Y proceso y riesgo [|atendiendo a los planes rogramas royectos de la institucion Realizar seguimiento al cumplimiento de la |Informe de seguimiento
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la prog ¥ proy - ! " . . . . >=90 037 Ley de Cuotas, de acuerdo con lo establecido |debidamente publicado en [Un (1) informe anual|01/06/2022  (31/12/2022 Control Interno
. o de acuerdo con la normatividad legal |(NUmero de seguimientos realizados segin el periodo P L
EFECIENTE Y mejorando la autoevaluaciéon de los ) 8 - en la Ley 581 del 2000. la pagina web institucional.
: Lo A ... |vigente. establecido/ Total de seguimientos programados en
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion . . .
segun el periodo y la normatividad) x 100%
grupo valor. y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion
y Gestion.
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Gestionar el
cumplimiento de planes,
programas y proyectos
02-Fortalecer _ el insfitucionales 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos
1.GESTION modelo de gestién por |atendiendo a los planes - o . ceniaje de seg p y
. N Realizar seguimientos a los planes, |procedimientos institucionales : P, ” -
FINANCIERA Y proceso y riesgo |de mejora de la rogramas royectos de la institucion Realizar verificacion y evaluar la operacion, |Informe de seguimiento
ADMINISTRATIVA institucionales, autoevaluacion de los prog ¥ proy . ! . i . . : >=90 038 registro, actualizacion y gestion de la |debidamente publicado en |Un (1) informe anual|01/01/2022 31/03/2022 Control Interno
. - ... |de acuerdo con la normatividad legal [(Nuimero de seguimientos realizados segun el periodo . ” P L
EFECIENTE Y mejorando la estandares acreditacion | . 8 - informacion del recurso humano en el SIGEP. |la pagina web institucional.
. L vigente. establecido/ Total de seguimientos programados en
TRANSPARENTE satisfaccion de los [y el modelo Modelo . . -
. segun el periodo y la normatividad) x 100%
grupo valor. Integrado de Planeacién
y Gestion.
03.-Garantizar altos . : ”
h Fortalecer el proceso de . . . Consolidar el enfoque hacia prevencion y la
niveles de A ) 9. Porcentaje de cumplimiento plan de mejora -
1.GESTION . control interno hacia la . cultura del Autocontrol, la autogestién, la o
transparencia de la . Proporcionar una estructura de control . - Entregar tres (3) articulos
FINANCIERA Y estion publica, como medicion de resultados, de la gestion que especifique los |(NUmero de actividades realizadas en los planes de autorregulacién y la autoevaluacion. sobre asuntos de Control
ADMINISTRATIVA gestion publica, y utilizacion eficiente de g que especifique 1 ! ! PIg >=00| 039 le Cc Tres (3) articulos  [01/01/2022  |31/12/2022 | Control Interno
mecanismo  de elementos necesarios para construir y |mejora en el periodo/ Total de actividades . . Interno para ser incluido en
EFECIENTE Y N los recursos con enfoque . . N Generar estrategias para crear cultura del N )
control de los riesgo fortalecer el Sistema de Control Interno  |programada en los planes de mejora en el periodo) x - . |cada Notihospital.
TRANSPARENTE . al Modelo Integrado de Autocontrol, la autogestion, la autorregulacion
de corrupcion en la S . 100% -
. Planeacion y Gestion. y la autoevaluacion.
entidad.
Poner, a disposicion de
03.-Garantizar altos los ciudadanos, red de 8. Porcentaje de Informes presentados y publicados
N controladores del sector " S Informe mensual a la
niveles de AN diferentes entes de control y del Ministerio de Salud y N
1.GESTION . salud y Ministerio de . ) . N . gerencia del reporte
transparencia de la » Reportar oportunamente la informacion |Proteccién Social Informe a la gerencia del reporte oportuno de .
FINANCIERA Y estion publica, como Salud "y Proteccion establecida por los diferentes entes de los informes de obligatorio cumplimiento a oportuno de los informes
ADMINISTRATIVA gestion p! : Social entre ofros la por los clie . ) 100% 040 gatorio P de obligatorio cumplimiento Mensual 01/01/2022  |31/12/2022 | Control Interno
mecanismo  de : . control y del Ministerio de Salud y |(N° Informes presentados y publicados diferentes entes de control y del Ministerio de Salud y
EFECIENTE Y N informacién sobre las 2 . . . . A ) a entes de control y del
control de los riesgo : Proteccion Social entes de control y del Ministerio de Salud y proteccion Proteccion Social. e
TRANSPARENTE L actuaciones de la - " o Ministerio de Salud y
de corrupcién en la - - Social realizados / N° de informes programados) x - .
. administracion, ~ de Proteccion Social.
entidad. 100%
manera  permanente,
completa v oportuna.
Informe ejecutivo semestral
donde se evidencia la
divulgacién, los canales
utilizados, la medicién de
adherencia y resultados de
los indicadores (Todos los 2 Informes
indicadores deben tener publicados en
1.GESTION 06.-Integrar los planes 12. Porcentaje de cumplimiento del Plan integrado ficha técnica aprobad@_y calrlpeta t_:or_npamda
P - PETR MIPG . . sus resultado y analisis 'Seguimiento a
FINANCIERA Y institucionales y Planes 0. Plan gico integrado de acuerdo al Dar cumplimiento y hacer seguimiento a los ublicados en el Share Politicas
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacién y o - . .. |100% 041 compromisos de la Politica de Control Interno pul . s . [01/01/2022  |31/12/2022 |Control Interno
P, ot P A - . (N° de actividades realizadas con el plan de accién N Point), asi mismo reportar Institucionales'
EFECIENTE Y institucion al plan de |Accién Institucional. Gestién y Normatividad vigente. A o L a cargo de su dependencia. L .
- integrado MIPG / N° Total actividades programadas x el cumplimiento a los ubicada en el
TRANSPARENTE accién de la ESE. . . o
100% compromisos de la politica. escritorio del PC.
Publicar el informe
semestral en la carpeta
compartida "Seguimiento a
Politicas  Institucionales”
ubicada en el escritorio del
PC.
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Reporte  Semestral de
ejecucion del plan de
accion MIPG en el
12. Porcentaje de cumplimiento del Plan integrado Reportar avance semestral de ejecucién del |FORMATO-PLAN  DE
LGESTION 06 -Integrar los planes . o MIPG plan de accién MIPG en el FORMATO-PLAN |ACCION  INTEGRADO
FINANCIERA Y institucionales 'y Planes 0! Plan gico integrado de acuerdo al DE ACCION INTEGRADO VERSION: 03-|VERSION: 03-CODIGO:
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacién y o - . .. |100% 042 - ! . y . 2 Reportes 01/01/2022  |31/12/2022  |Control Interno
EFECIENTE Y institucién al plan de |Accién Institucional. Gestién y Normatividad vigente. (N° de actividades Dreahzadas_ con el plan de accion CODIGO: - GD-ME-F-004A y cargar las GD-ME-F-004A con
TRANSPARENTE accion de la ESE. integrado MIPG / N° Total actividades programadas x eV|denC|a§ e_n la carpeta} compartida ubicada ewdenm_as eT Iq carpeta
100% en el escritorio de su equipo de computo. compartida "Evidencias
MIPG" ubicada en el
escritorio del equipo de
comouto de los lideres.
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales .
1.GESTION modelo de gestién por |institucionales iﬁgs;?'::ct?;n yiltenzilte)lrn\ al
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes Realizar seguimientos a los planes, (NUmero de actividades realizadas en los planes de Realizar seguimiento cuatrimestral ~ al Ciudadano de manera
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la . .. |mejora de los planes, programas y proyectos |>=90 043 cumplimiento al Plan Anticorrupcién y . N 3 Seguimientos  |01/01/2022  (31/12/2022 | Control Interno
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los programas y proyectos de la insfitucion. institucionales en el periodo/ Total de actividades Atencion al Ciudadano cuatnrlnestral Y publlcartios
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes, iennstitucaionalljagma wel
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Se hara de acuerdo
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos [Seguimiento en la matriz | con la necesidad y
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 044 |segun periocidad establecida en la misma. |de riesgos y socializacion periodicidad 01/01/2022  |15/12/2022  |Control Interno
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero Actualizar la matriz de riesgos, si se requiere. |del mismo en el acta | establecida por la
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de autocontrol de la oficina oficina.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar informe de informe de seguimiento al |Informe seguimiento
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 045 cumplimiento de reporte de informacion |debidamente publicado en |Un (1) informe anual|15/01/2022  (31/12/2022  |Control Interno
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero derechos de autor de software. la pagina web institucional.
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacién x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender  por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar Subcomités de Autocontrol y [Actas de reunién del
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 046 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos | Subcomite de Autocontrol y 12 15/01/2022  (31/12/2022 | Control Interno
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacién de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
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0_3.-Garant|zar altos Fortalecer el proceso de . - . Programa de Auditoria
niveles de h N 9. Porcentaje de cumplimiento plan de mejora
1.GESTION . control interno hacia la . aprobado
transparencia de la e Proporcionar una estructura de control
FINANCIERA Y estion publica, como medicién de resultados, de la gestion que especifigue los [(Numero de actividades realizadas en los planes de Formular, gestionar su aprobacion y ejecutar
ADMINISTRATIVA gestion p! J y utilizacion eficiente de g que —especiiique | ! ! pla >= 90 047 - g prob: y elec Informe Anual de gestion 1 01/01/2022  |31/12/2022 | Control Interno
mecanismo  de elementos necesarios para construir y [mejora en el periodo/ Total de actividades el programa Anual de Auditoria de la Oficina.
EFICIENTE Y N los recursos con enfoque ) . N con resultados  del
control de los riesgo fortalecer el Sistema de Control Interno  |programada en los planes de mejora en el periodo) x
TRANSPARENTE L. el Modelo Integrado de programa  anual de
de corrupcién en la . - 100% Y
. Planeacion y Gestion. auditoria.
entidad.
03-Garantizar altos Fortalecer el proceso de
niveles de ) p ) 9. Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Evidencia del reporte
1.GESTION . control interno hacia la . . . - .
transparencia de la L Proporcionar una estructura de control Liderar un enfoque hacia la prevencién, [oportuno de los informes de
FINANCIERA ¥ estion publica, como medicion de resultados, de la gestion que especifique los |(NUmero de actividades realizadas en los planes de evaluacion de la gestién del riesgo, relacién |Obligatorio Cumplimiento a
ADMINISTRATIVA ~ |98stion publica, y utilizacion eficiente de g que especiiique | ! ! Piz >=90| 048 9 go, rela g 'mp Semestral (Dos) |01/01/2022  |31/12/2022 | Control Interno
EFICIENTE v mecanismo  de los recrsos con enfoque elementos necesarios para construir y |[mejora en el periodo/ Tolal_ de acuwd_ades con gntes externos de control, evaluaciéon y |cargo de la oficina, para la
control de los riesgo fortalecer el Sistema de Control Interno  |programada en los planes de mejora en el periodo) x seguimiento. Contraloria Departamental
TRANSPARENTE - el Modelo Integrado de "
de corrupcion en la S ” 100% del Huila.
. Planeacion y Gestion.
entidad.
03.-Garantizar altos .-
) Fortalecer el proceso de . - . Elaborar, como minimo,
niveles de h N 9. Porcentaje de cumplimiento plan de mejora
1.GESTION . control interno hacia la . . . tres (3) propuestas de
transparencia de la o Proporcionar una estructura de control Proponer a la Gerencia la convocatoria para : n
FINANCIERA Y estion publica, como medicion de resultados, de la gestion que especifique los |(NUmero de actividades realizadas en los planes de realizar como minimo tres 3 Comités convocatoria para realizar
ADMINISTRATIVA gestion publica, y utilizacién eficiente de 9 que —especiique | ! ! pla >= 90 049 \zar tres reuniones del  Comité 3 01/02/2022  |31/12/2022 | Control Interno
mecanismo  de elementos necesarios para construir y [mejora en el periodo/ Total de actividades Institucionales de Coordinacién de Control -
EFICIENTE Y control de los riesgo los recursos con enfoque fortalecer el Sistema de Control Interno rogramada en los planes de mejora en el periodo) x Interno. Insfitucional de
TRANSPARENTE 105 TIeSGO ) Modelo Integrado de prog P J P ) Coordinaciéon de Control
de corrupcién en la P - 100%
. Planeacion y Gestion. Interno.
entidad.
. Acta de asesoria a cada
03.-Garantizar altos .
N Fortalecer el proceso de . . . . . . lider de programa proyecto
niveles de " ) 9. Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar asesoria sobre riesgos a cada uno de 9
1.GESTION . control interno hacia la : . N P o proceso de la entidad
transparencia de la . Proporcionar una estructura de control los lideres (Primera Linea De Defensa) o ’
FINANCIERA ¥ estion publica, como |Medicion de resultados, |40 Ty Toecion que  especifique los (Namero de actividades realizadas en los planes de cuando lo soliciten, de los programas |(fimera - Linea  de Actas de asesoria,
ADMINISTRATIVA 9 publica, y utilizacion eficiente de g a pecifiq P >=00| 050 h progra Defensa); de conformidad |segtn necesidad de |15/01/2022 |31/12/2022 | Control Interno
mecanismo  de elementos necesarios para construir y [mejora en el periodo/ Total de actividades proyectos o procesos de la entidad; de .
EFICIENTE Y los recursos con enfoque . con la politica institucional | las dependencias
control de los riesgo fortalecer el Sistema de Control Interno  [programada en los planes de mejora en el periodo) x conformidad con la politica institucional para R
TRANSPARENTE . el Modelo Integrado de sobre la gestion del riesgo;
de corrupcion en la . 100% la gestion del riesgo.
Planeacion y Gestion. con sus respectivas
entidad.
evaluaciones de adherencia.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segun
04.-Maximizar  la o ‘ .
1.GESTION confiabilidad. el uso |COM €nfodue a los planes |responsables y la tecnologia que ha de (10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, [necesidad y medicion de
" ! de mejora de la |gobernar o regir la utilizacién de los analisis, planes de mejora si se requiere y [indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la . " . . .
autoevaluacion de los |datos en la entidad para una eficaz |(Nimero de actividades realizadas en los planes de |__ socializacion de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de | Segun periodicidad
ADMINISTRATIVA informacion,  que . ) >=90 051 A 01/01/2022  |31/12/2022  |Control Interno
EFICIENTE v contribuyan a lograr |EStandares acreditacion [gestion de la informacién en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, [mejora si se requiere y | y siesnecesario
4 9 el modelo Modelo [atendiendo a los planes de mejora de la [programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la [socializacion de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la . . . .
Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
ESE )
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de eiecucién del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
B e eidadon e e e mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de . o . o L . W, 002A MODELO DE MEJORAMIENTO |PLAN DE
2.CAMINO  HACIA ” Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacién cultural N . - CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO . N
UNA  ATENCION » o plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento
proceso de gestion de |organizacional como o ° - - F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO : .
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de [(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 052 actualizado segiin  |101/01/2022  |31/12/2022 Control Interno
calidad de la E.S.E. |base fundamental para ; ) . . . CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y .
HUMANIZADA Y : A . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / ) e oportunidades de
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del o . - _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL N . o
SEGURA s N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 L ; . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . . o . . en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x . . . - .
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
100% . N . N N
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo).
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ESTRATEGIA D LE
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestién por |institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes Realizar seguimientos a los planes. (NUmero de actividades realizadas en los planes de Realizar subcomité de autocontrol y |Acta mensual de sesién del Control
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la 9 0s_planes, mejora de los planes, programas y proyectos |>=90 053 mejoramiento de acuerdo a lineamientos de la [subcomité de autocontrol y 12 01/01/2022  |30/12/2022  |Interno
" " programas y proyectos de la institucién. |, 7 : iy - . N A
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los institucionales en el periodo/ Total de actividades resolucion que los reglamenta. mejoramiento Disciplinario
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestién por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Formatos: Aprobacion de la
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del |oficina de Planeacion. Control
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 054 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo |Otros  documentos  del Segun necesidad [01/01/2022  31/12/2022 |Interno
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucién y Oficio Disciplinario
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
. Evidencia del seguimiento
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
Realizar seguimiento a los riesgos |a los riesgo, acciones de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los identificados de acuerdo con la periodicidad |mejoramiento o blan de | Segtn periodicidad Control
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 055 . P ; P 9tin p 01/01/2022  |30/12/2022 |Interno
. N h establecida en la metodologia y elaborar Plan [mejoramiento elaborado, si | de los controles
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero de Meiora seqtin resultados los resultados asi 1o Disciplinario
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de 4 9
; ameritan.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Poner, a disposicion de
los ciudadanos, red de
03.-Garantizar altos |controladores del sector 6.Garantizar altos niveles de transparencia de la
niveles de salud y Ministerio de gestién publica, como mecanismo de control de los
L.GESTION transparencia de la |Salud Proteccién riesgos de corrupcion en la entidad. Porcentaje de
FINANCIERA Y eslign ublica, como | Social ;’mre otros la Elaborar una estrategia de lucha wmg limiento al Iflan Anticorrupcion | ! Realizar cada 15 dias el comité de quejas Control
ADMINISTRATIVA g P ' . anticorrupcién con enfoque del Modelo P P >=90 056 segln los lineamientos de la resolucién que [Actas de Comités de Quejas 24 01/01/2022  |30/12/2022 |Interno
mecanismo  de informacion sobre las i - o
EFICIENTE Y N Integrado de Planeacion y Gestion. o : : los reglamenta Disciplinario
control de los riesgo |actuaciones de la (N° de actividades realizadas en el Plan
TRANSPARENTE s o L. . s .
de corrupcién en la |administracion, de Anticorrupcién/ N° total de actividades programadas)
entidad. manera  permanente, X 100%
comprensible, completa
V oportuna.
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de ejecucion del plan de meijoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
de. las dtjebilidaées detectf?da.s dur;nte a mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-|codigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de " ‘. . s . - N, 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO  HACIA ” Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacién  cultural . . o CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-[MEJORAMIENTO . y
UNA  ATENCION - o plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento Control
proceso de gestion de |organizacional como 9t o - - F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO N .
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de [>=90 057 actualizado segiin |01/01/2022  (31/12/2022  |Interno
calidad de la E.S.E. |base fundamental para A . . . . CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS [INSTITUCIONAL Y . P
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / B . oportunidades de Disciplinario
hacia la acreditacién. |abordar los ejes del o . - CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento [ANALISIS CAUSAL P -
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de L ) . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . y o . 5 en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x h N " . - N
100% (La errar_menta de mejoramiento de_beran con_'lpamqa _de
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO AP ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
K Mayores ingresos a partir
01 Mantener, de la consolidacion del _— Costeo de Productos y/o
mediante el uso ) . 1. Equilibrio presupuestal con recaudo S
1.GESTION portafolio de servicios de N - : 5 . . . servicios de manera
transparente de los " . . |(Valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados Organizar y operativizar la unidad funcional de
FINANCIERA Y recursos, niveles de alta complejidad 'y la |Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias Costos en forma sistematizada oportuna_ofertados_por la
ADMINISTRATIVA A incorporacion a la |de servicios de salud de alta complejidad Vi Ve . - 9 >=1.0 058 . . y Institucion en la s diferente >=80 01/01/2022 | 31/12/2022 |Costos
eficiencia que . N ) 3 anteriores) / Valor de la ejecucién de gastos Mensualizada con calidad del dato, y la N
EFICIENTE Y . capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. . . 8 8 N 3 modalidades de
contribuyan a la 2 comprometidos incluyendo CxP de vigencias veracidad del mismo. N
TRANSPARENTE L las zonas de expansion N contratacion (por
sostenibilidad 2 anteriores). .
financiera de la ESE de la atencion de actividades y/o paquetes).
" |pacientes. COVID-19.
01.-Mantener, Mayores ingresos a partir
mediante el uso de la consolidacion del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de - = presupu : . . - . 4 informes trimestrales de
transparente de los " . - |(Valor de la ejecucion de ingresos totales recaudados Realizar informe de gestion trimestral y "
FINANCIERA Y recursos, niveles de alta_complejidad y la|Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias resentarlo al comité gerencial y remitirlo a la produccién,  Costos y
ADMINISTRATIVA A incorporacion a la |de servicios de salud de alta complejidad Vig V! . - 9 >=1.0 059 P! . " 9 ¥ remitir Gastos, correspondientes al 4 01/01/2022 | 31/12/2022 |Costos
eficiencia que . s ) ) anteriores) / Valor de la ejecucion de gastos subgerencia tecnica para la socializacion en :
EFICIENTE Y contribuyan  a_la capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. comprometidos incluyendo  CxP  de  vigencias \as unidades asistenciales IV Trimestre de 2021, I, Il y
TRANSPARENTE " y las zonas de expansion p V! 9 11l Trimestre de 2022
sostenibilidad 2 anteriores).
financiera de la ESE. de la atencion de
" |pacientes. COVID-19.
Mayores ingresos a partir Realizar informe de Gestion Mensual de los | M |nf0rme.mensual PO 12 informes en el
01.-Mantener, o : . unidad  funcional  de =
) de la consolidacién del P centros de produccion y socializarlo en el ” afio con
mediante el uso ) s 1. Equilibrio presupuestal con recaudo L . produccién, costos y L
1.GESTION portafolio de servicios de 5 - : comité de autocontrol con cada unidad - periodicidad
transparente de los " . . [(valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados . gastos, socializados a cada
FINANCIERA Y recursos. niveles de alta complejidad y la [Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias funcional de la ESE HUHMP. unidad funcional mensuales por
ADMINISTRATIVA A incorporacion a la |de servicios de salud de alta complejidad Vi V! . - 9 >=1.0 060 ’ unidad funcional 01/01/2022 | 31/12/2022 |Costos
eficiencia que . s ) ) anteriores) / Valor de la ejecucion de gastos i .
EFICIENTE Y . capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. . . 8 8 Aquellas areas que presente desequilibrio en . .
contribuyan a la i comprometidos incluyendo CxP de vigencias : : Actas de reunion de unidad .
TRANSPARENTE L las zonas de expansion . sus ingresos y gastos se debera realizar una i Segun resultado del
sostenibilidad - anteriores). N o .- de analisis de las areas que P
" . de la atencion de unidad de analisis en donde participen el IR equilibrio de
financiera de la ESE. . " presenten desequilibrio en | .
pacientes. COVID-19. personal de costos y el lider de la unidad. . ingresos y gastos
sus ingresos y gastos.
Mayores ingresos a partir Evidencia de la
01.-Mantener, 4 gresos a p identificacion, ajuste segin
. de la consolidacion del . . . - . . - X e
1.GESTION mediante el uso portafolio de servicios de 1. Equilibrio p_resup_ues!al con recaudo Real_lz_ar la |den!|f|ca0|o_n, aJL_lsle, med_luon, _negeadad y medluo_n de
transparente de los = . . |(valor de la ejecucion de ingresos totales recaudados andlisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
FINANCIERA Y recursos, niveles de alta_complejidad y la |Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias socializacién de los indicadores (Procesos, [técnicas, establecer plan de
ADMINISTRATIVA CUrsos, incorporacién a la  |de servicios de salud de alta complejidad 9 Y X 9 >=10 061 e ae ) cesos, | tecnicas, ¢ P Segun periodicidad | 01/01/2022 | 31/12/2022 |Costos
eficiencia que . . ) ) anteriores) / Valor de la ejecucion de gastos politicas, objetivos, ejes de acredticion, |mejora si se requiere y
EFICIENTE Y . capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. N N o
contribuyan a la - comprometidos incluyendo CxP de vigencias riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la |socializacién de resultados
TRANSPARENTE i las zonas de expansién g . o
sostenibilidad A anteriores). periodicidad establecida. en  Subcomités  de
" : de la atencion de y .
financiera de la ESE. . Autocontrol y Mejoramiento
pacientes. COVID-19.
del area
Propender  por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el |de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . -
” i : . P Formatos:  Oficios de
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales 3 .
. " . . - aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo [|atendiendo a los planes [Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacion
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la procesos, riesgos y demas documentos |[Numero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 062 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo N Segun necesidad 01/01/2022 | 31/12/2022 |Costos
N i P PRSI - i N . : Otros  documentos  del
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Namero de Gestion Documental. SGC: Resolucién y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . Lo y
o de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacioén x 100%.
Integrado de Planeacién
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y Evidencia del seguimiento
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . . . en la matriz de riesgos y
. Ny N Realizar seguimiento a los riesgos o .
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los identificados de acuerdo con la periodicidad socializacion del mismo en
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 063 By o P acta de autocontrol de la 12 01/01/2022 | 31/12/2022 |Costos
. - s e - P - N establecida en la metodologia y elaborar Plan | "= .
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Mejora segun resultados. oficina y Plan de Mejora
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de g 9 : elaborado, si los resultados
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%. asi lo ameritan.

Integrado de Planeacion
y Gestion.




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO LNIDAD ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar Subcomités de Autocontrol y [Actas de reunién del
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 064 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos [Subcomité de Autocontrol y 12 15/01/2022 | 31/12/2022 |Costos
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Poner, a disposicion de
los ciudadanos, red de
03.-Garantizar altos |controladores del sector
N A . o Costeos de Productos y/o
niveles de salud y Ministerio de 7. Porcentaje de cumplimiento del Plan de S
1.GESTION . - N . ) S ) Reportar oportunamente los Costeos de |servicios Aprobados para
transparencia de la |Salud y proteccién Social [Reportar oportunamente la informacion |participacion al Ciudadano -
FINANCIERA Y estion publica, como |entre otros a establecida por los diferentes entes de Productos y/o servicios de manera oportuna |que sean ofertados por la
ADMINISTRATIVA g P ' . s P e o - I, >=90 065 ofertados por la Institucion en las diferente [Institucion en las diferente >= 80 01/01/2022 | 31/12/2022 |Costos
mecanismo  de informacién sobre las [control y del Ministerio de Salud y |(N° de actividades del Plan de participacion N . N
EFICIENTE Y N : 2 : : : o - modalidades de contratacion ( por |modalidades de
control de los riesgo |actuaciones de la proteccién Social. ciudadana  realizados/ N° total de actividades = N
TRANSPARENTE ) o " actividades y/o paquetes). contratacion ( por
de corrupcién en la |administracion, de programadas) x 100% .
. actividades y/o paquetes).
entidad. manera  permanente,
comprensible, completa
v oportuna.
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de eiecucion del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
de. las djebilidaées detec!;)das dur;me la mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de " ‘s . s - - W, 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO  HACIA . Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacion  cultural . . o CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-[MEJORAMIENTO . .
UNA  ATENCION - o plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento
proceso de gestion de |organizacional como s o . - F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO N .
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 066 actualizado segln 01/01/2022 | 31/12/2022 |Costos
calidad de la E.S.E. |base fundamental para 2 o . CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS [INSTITUCIONAL Y .
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacién en estado completo / B A oportunidades de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o . N _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento [ANALISIS CAUSAL P L
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 L ; . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. o . 5 en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x . N . . .
100% (La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
Informe ejecutivo semestral
donde se evidencia la
divulgacién, los canales
utilizados, la medicién de
adherencia y resultados de
los indicadores (Todos los 2 Informes
indicadores deben tener publicados en
1.GESTION 06.-Integrar los planes 12. Porcentaje de cumplimiento del Plan integrado » N ficha técnica aprobadé_y ca.rlpeta t_:or_npamda
P PETR MIPG Dar cumplimiento y hacer seguimiento a los |sus resultado y analisis 'Seguimiento a
FINANCIERA Y institucionales -y Planes © gico integrado de acuerdo al compromisos e indicadores de la Politica de |publicados en el Share Politicas Educacion
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacién y o - . .. |100% 067 prom o ) - puE S T " 01/06/2022  |31/12/2022 P~
DA oA T A L N (N° de actividades realizadas con el plan de accién Educacién Médica Continuada y Gestién del |Point), asi mismo reportar Institucionales' Médica
EFECIENTE Y institucién al plan de |Accién Institucional. Gestién y Normatividad vigente. A o - P N s o N
- integrado MIPG / N° Total actividades programadas x conocimiento y la innovacion. el cumplimiento a los ubicada en el
TRANSPARENTE accién de la ESE. B . -
100% compromisos de la politica. escritorio del PC.
Publicar el informe
semestral en la carpeta
compartida "Seguimiento a
Politicas  Institucionales”
ubicada en el escritorio del
PC.




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO LNIDAD ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Reporte  Semestral de
ejecucion del plan de
Reportar avance Semestral de ejecucién del accion MIPG en el
1.GESTION 06.-Integrar 0s planes ,%AZI'F,E‘"cema’e de cumplimiento del Plan integrado plan de accion MIPG en el FORMATO-PLAN ;gg""o‘,\\‘To'ﬁ\"‘TAé\‘GR ADDEO
FINANCIERA Y institucionales y Planes égico: Plan égico integrado de acuerdo al DE ACCION INTEGRADO VERSION: 03- VERSION:  03-CODIGO: Educacion
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacién y o - . .. |100% 068 CODIGO: GD-ME-F-004A y cargar las y . Dos reportes 01/06/2022  |31/12/2022 P~
DA 2 T S L N (N° de actividades realizadas con el plan de accién N N . GD-ME-F-004A con Médica
EFECIENTE Y institucion al plan de |Accién Institucional. Gestién y Normatividad vigente. A o L evidencias en la carpeta compartida N h
L integrado MIPG / N° Total actividades programadas x e . I - evidencias en la carpeta
TRANSPARENTE accion de la ESE. Evidencias MIPG" ubicada en el escritorio del N e 5
100% equipo de computo de los lideres. compartida_ "Evidencias
quip P : MIPG" ubicada en el
escritorio del equipo de
computo de los lideres.
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestién por |institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes Realizar seguimientos a los planes. (NUmero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y |Actas de reunién del Educacion
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas 9 royectos de Iainstifuciény mejora de los planes, programas y proyectos [>=90 069 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos |Subcomité de Autocontrol y 12 01/01/2022  |31/12/2022 Médica
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |PT°9 ¥ proys " |institucionales en el periodo/ Total de actividades de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y Formatos:  Oficios  de
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales y
aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del |5~ =~ Educacién
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 070 Sistema de Gestién de Calidad segin Modelo . Segun necesidad |01/01/2022  (31/12/2022 .
. h Otros documentos  del Médica
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero de Gestion Documental. SGC. Resolucion v Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . . y
; de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . . . Evidencia del seguimiento
N " " Realizar seguimiento a los riesgos . -
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los identificados de acuerdo con la periodicidad |7 la matriz de riesgos y Educacion
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 071 y ; P Plan de Mejora elaborado, | Segdn periodicidad |01/01/2022  |31/12/2022 Al
. L P PN - . N establecida en la metodologia y elaborar Plan | _. " Médica
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Mejora segun resultados. si los resultados asi lo
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de ) 9 . ameritan.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacién x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
o Gobierno de los datos [los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
04.-Maximizar  la o . . . - . I, . . e
1.GESTION confiabilidad, el uso |7 enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacién, ajuste, medicién, [necesidad y medicion de
y y o de mejora de la [gobernar o regir la utilizacion de los andlisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la o : " . - : R g PY o
) . autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUmero de actividades realizadas en los planes de |__ socializaciéon de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . o Educacion
ADMINISTRATIVA informacién,  que . I - . o . - - >=90 072 "~ -~ N S . N . Segun periodicidad |01/01/2022  (31/12/2022 P~
estandares acreditacion |[gestion de la informacién en la ESE, |mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, |mejora si se requiere y Médica

EFICIENTE Y
TRANSPARENTE

contribuyan a lograr
los objetivos de la
ESE

y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion
y Gestion.

atendiendo a los planes de mejora de la

autoevaluacion
acreditacion

de
y el

los estandares
modelo Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.

programada en los planes de mejora en el periodo) x

100%

riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la
periodicidad establecida.

socializacién de resultados
en  Subcomités  de
Autocontrol y Mejoramiento
del area
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ESTRATEGIA D LE
13. Cumplimiento en el seguimiento de las
Proceso de - S
2.CAMINO  HACIA " condiciones de habilitacién o
07.-Proyectar el transformacién cultural . o . Elaborar Informe de guias, Protocolos o e
UNA__ ATENCION roceso de gestién de |organizacional como Gestionar el cumplimiento y seguimiento Consentimientos Informados de acuerdo a la Informe _ de_ verificacion Educacién
ACREDITADA, pro g 9 de las condiciones basicas del Sistema |NUmero de seguimientos realizados al Plan de [100% 073 e - documental reportado a la 1 informe 01/12/2022  |31/12/2022 P~
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . I, L L I verificacion documental y resolucién 3100 de DL Médica
HUMANIZADA Y N L . Unico de Habilitacion (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacién / total A subegrencia técnica
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del . 2019 reportado a la subgerencia técnica
SEGURA e de seguimientos programados al Plan de
proceso de acreditacion. b " I
cumplimiento de las condiciones de habilitacion.
Evidencia de gestion ante
13. Cumplimiento en el seguimiento de las . . . la subgerencia tecnica y los
Proceso de ;e A Gestionar ante la subgerencia tecnica y el o o
2.CAMINO HACIA i condiciones de habilitacion . . L, L, servicios, la elaboracion,
07.-Proyectar el transformacion cultural . - . servicio respectivo, la elaboracion, adopcion, L o
UNA__ ATENCION roceso de gestion de |organizacional como Gestionar el cumplimiento y seguimiento actualizacion, adaptacion de las GPC adopcion, actualizacion 'y Educacion
ACREDITADA, prof g 9 de las condiciones basicas del Sistema |NUmero de seguimientos realizados al Plan de [100% 074 ' ptacio " |adaptacion de guias, Segun identificacién |01/02/2022  (31/12/2022 i
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . o . - s Protocolos y Consentimientos Informados de Médica
HUMANIZADA Y N L . Unico de Habilitacion (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacién / total . I . protocolos
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del . acuerdo a identificacion documental junto con S
SEGURA i de seguimientos programados al Plan de - : " consentimientos - Formato
proceso de acreditacion. e " L la oficina de Garantia de la Calidad. "
cumplimiento de las condiciones de habilitacion. del consolidado de los
documentos identificados
. . Gestionar el acto administrativo para la : : -
Proceso de 13. Cumplimiento en el seguimiento de las elaboracion.  adopcion.  adantacion  yio Evidencia de la gestién y/o
2.CAMINO HACIA ) condiciones de habilitacién RN peion, P! Y Actos Administrativo de las
07.-Proyectar el transformacion cultural : . - actualizacion de guias, protocolos o .
UNA__ ATENCION roceso de gestion de |organizacional como Gestionar el cumplimiento y seguimiento consentimientos informados, segun necesidad [94'2% protocolos  y/o Educacion
ACREDITADA, prof g 9 de las condiciones basicas del Sistema |NUmero de seguimientos realizados al Plan de [100% 075 - . S Seg| . |consentimientos Segun necesidad |01/02/2022  (31/12/2022 i
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . P . - s de los servicios asistenciales, emergencia |, Médica
HUMANIZADA Y N L . Unico de Habilitacion (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacién / total o S informados,  adoptadas,
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del A sanitaria, COVID 19, requerimientos de -
SEGURA i de seguimientos programados al Plan de P .~ .. |adaptadas. eliminadas y/o
proceso de acreditacion. Al - i auditorias internas o externas, habilitacion .
cumplimiento de las condiciones de habilitacion. A actualizadas.
como de acreditacion.
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaie de ejecucién del plan de meioramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de [Plan de mejoramiento,
: J 1 P! ) mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|c6digo: GIC-GC-F-001BE -
de las debilidades detectadas durante la
Proceso de . i . 002A MODELO DE MEJORAMIENTO |PLAN DE
2.CAMINO  HACIA Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion Plan de
07.-Proyectar el transformacion  cultural CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-| MEJORAMIENTO
UNA  ATENCION plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento .
proceso de gestién de |organizacional como ) ° _ F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO . Educacion
ACREDITADA, detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de [>=90 076 actualizado segin |101/01/2022  (31/12/2022 A
calidad de la E.S.E. |base fundamental para . CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y Médica
HUMANIZADA Y los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / oportunidades de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento [ANALISIS CAUSAL
SEGURA 3 N° de acciones (priorizadas) en los planes de A mejora identificadas
proceso de acreditacion. en sub comité de autocontrol y mejoramiento. [publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
100%
estar publicada en la carpeta compartida de [mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
13. Cumplimiento en el seguimiento de las
Proceso de .
2.CAMINO  HACIA condiciones de habilitacion .
07.-Proyectar el transformacion  cultural Liderar la revision de las guias, protocolos [Evidencia (Acta) de la
UNA__ ATENCION roceso de gestion de |organizacional como | CESHONAr €l cumplimiento y seguimiento consentimientos informados faltantes segtn la [revision de las guias Educacion
ACREDITADA, p g g de las condiciones bésicas del Sistema |NGmero de seguimientos realizados al Plan de [100% | 077 9 guas y 9 0110212022 |31/1212022 |5
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . I L o i normatividad vigente de habilitacion junto con [protocolos de acuerdo a la Médica
HUMANIZADA Y N o . Unico de Habilitacion (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacion / total . h P,
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del L la oficina de calidad (Habilitacion). la Res. 3100 de 2019
SEGURA s de seguimientos programados al Plan de
proceso de acreditacion. ey G P
cumplimiento de las condiciones de habilitacion.
Proceso de 13. Cumplimiento en el seguimiento de las 1 plan de educacién
2.CAMINO  HACIA ” condiciones de habilitacion Participar con la oficina de calidad en la p N
07.-Proyectar el transformacion cultural . . . . o N ” . o continua
UNA  ATENCION roceso de gestion de |organizacional  como Gestionar el cumplimiento y seguimiento identificacion de necesidades de educacion [Ejecucion  Plan  de Educacién
ACREDITADA, P! " g 9 de las condiciones béasicas del Sistema |NUmero de seguimientos realizados al Plan de [100% 078 continua teniendo en cuenta el estandar de |educacion continua 01/02/2022  |31/12/2022 Py
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . P L - I L Actas de Médica
HUMANIZADA Y : L . Unico de Habilitacion (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacion / total talento humano segun la normatividad de I .
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del L e A . habilitacion segin
SEGURA s de seguimientos programados al Plan de habilitacién o deméas normas que lo requieran N
proceso de acreditacion. ey G P necesidad
cumplimiento de las condiciones de habilitacién.
Evidencia de correos Envios de la
. . Reportar al servicio asistencial en medio [electronicos de las GPC, solicitud de
13. Cumplimiento en el seguimiento de las . - - I,
Proceso de L I electronico la  aprobacién, adopcion, protocolos [ socializacion de los
2.CAMINO  HACIA ” condiciones de habilitacién i s S PN
07.-Proyectar el transformacion  cultural . . .. adaptacion o actualizacion por acto [consentimientos acto adminsitrativos
UNA__ ATENCION roceso de gestién de |organizacional como Gestionar el cumplimiento y seguimiento administrativo de las GPC, Protocolos informados dirigido a los de aprobacion Educacion
ACREDITADA, pro g g de las condiciones bésicas del Sistema [NUmero de seguimientos realizados al Plan de |100% 079 . N R y L ng prob ' |01/02/2022  |31/12/2022 .
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . N, . . b consentimiento informados  solicitando la [servicios solicitando la adopcién o Médica
HUMANIZADA Y : A : Unico de Habilitacién (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacién / total PR i . o i . RIS
hacia la acreditacién. |abordar los ejes del . socializacién y evaluacién en el servicio en |[socializacién de las mismas | actualizacion de
SEGURA o de seguimientos programados al Plan de " " .
proceso de acreditacion. b . R un plazo no mayor a 30 dias habiles de las |que han sido aprobados en | GPC, protocolos,
cumplimiento de las condiciones de habilitacion. . N .
mismas que han sido aprobadas. un plazo no mayor a 30 consentimientos
dias habiles informado
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INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
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EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Informes de evaluacién del
nivel de satisfaccion 2 Informes de
Conocer las necesidades . estudiantes e Instituciones | satisfaccion de IE
B . - N i Elaborar informe de acuerdo a los resultados X - B
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor N . . educativas socializado en 1 informe de
3.SOCIALMENTE o h . - de las encuestas de satisfaccion periodo 2022 o . . L o
procesos de atencién |y trabajar entorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al . Comité Interno de Docencia satisfaccién de Educacion
RESPONSABLE CON . . . . . o _ 080 a los grupos valor ( IE - Estudiantes) y L " 01/11/2022  |31/12/2022 P~
en el usuario y su |[resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el [>=80 AN > |Servicio. estudiantes Médica
EL ENTORNO. L . . . presentarlo al comité interno de docencia . ; L
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. . . . . ; Evidencia de la Acta comité interno
servicios, realizar plan de mejora si se requiere - . y
permanentemente. presentacion del informe de Docencia -
ante el ultimo comité Servicio
interno de docencia servicio.
Encuesta virtual anual de
satisfaccion aplicada a una
muestra del 15% de
. estudiantes que realizaron
Conocer las necesidades su rotacion durante la
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor Evaluar la satisfaccion de los Grupos de |~ N . Seguin muestra del
3.SOCIALMENTE ” h P - 4 - ) pe vigencia 2022 y aplicar "
procesos de atencion |y trabajar entorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al Interés de la oficina de Educacion Médica ( . L 15% Educacion
RESPONSABLE CON . . . . . o _ 081 L . encuestas de satisfaccion 01/06/2022  |31/12/2022 Py
en el usuario y su |[resultados para mejorar y |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el [>=80 Instituciones  Educativas - Personal en 100% de las IE que Médica
EL ENTORNO. o . . . . semestrales a las . y
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. entrenamiento) P, . enviaron estudiantes
instituciones  educativas
permanentemente. y -
que enviaron estudiantes,
teniendo en cuenta que la
emergencia  sanitaria
COVID 19 continua
11.-Fortalecer la
relacion y control de
los convenios
E::er:;': ;jifireé::zlso Articular los procesos
L de docencia, formacion 24. Proporcion de cumplimiento de requisitos exigidos
Instituciones  de . Evidencia de las asesorias
" » del talento humano y la por la Resolucion 3409 del 2012
4.LIDERES Educaciéon para el investigacién con la Fortalecimiento de la investigacién a Asesorar estudios de investigacion segun de estudios a traves de los Educacién
INSPIRADORES DE [desarrollo de los 9 través de los convenios docencia — . >= 80 082 9 9 diferentes canales de Segun periodicidad |01/01/2022  (31/12/2022 3
. prestacion  de los Namero de requisitos cumplidos necesidad del investigador. Médica
TRANSFORMACION  |procesos de servicio. comunicacién y/o en medio
formacion del talento |SETVicios Total de requisitos exigidos por la norma x 100 fisico
asistenciales.
humano, la
investigacion y la
docencia,  como
esfuerzos necesarios
paraelc
11.-Fortalecer  la
relacion y control de
los convenios . . y
Evidencia convocatorias,
Docencia - Servicio :
" Articular los procesos reporte de los proyectos de
con las diferentes N o ” - - - . N
L de docencia, formacién 24. Proporcién de cumplimiento de requisitos exigidos . investigaciénpara su
Instituciones  de . Convocar, remitir los proyectos de . .
o - del talento humano y la . . I, por la Resolucién 3409 del 2012 h L o . revision y actas de comite
4.LIDERES Educacién para el investigacion con la Fortalecimiento de la investigacion a investigacion para su revision y realizar de efica bioetica e Educacion
INSPIRADORES DE |desarrollo de los 92 través de los convenios docencia — . - . >= 80 083 reunién mensual del comité de ética para |, . 12 01/01/2022  |31/12/2022 P~
p prestacion  de  los = Numero de requisitos cumplidos investigacion donde se Médica
TRANSFORMACION  |procesos de - servicio. S L evaluar, aprobar o desaprobar los proyectos - N S
) servicios Total de requisitos exigidos por la norma x 100 . R envidencia la revision de
formacion del talento : . de investigacion. .
asistenciales. los proyectos presentados
humano, la .
. L durante el  periodo
investigacion y la
i convocado.
docencia, como
esfuerzos necesarios
paraelc
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11.-Fortalecer la
relacién y control de
los convenios
Docencia - Servicio .
con las diferentes Articular los procesos
A de docencia, formacion 24. Proporcion de cumplimiento de requisitos exigidos Evidencias de divulgacion
Instituciones  de ” . - . N
§ - del talento humano y la . . I, por la Resolucién 3409 del 2012 Divulgar las politicas de la oficina de |por los diferentes canales
4LIDERES Educacion para el investigacion con la Fortalecimiento de la_investigacion a Educacion Médica a las unidades funcionales |de comunicacion virtual de Educacion
INSPIRADORES DE |desarrollo de los o8 través de los convenios docencia — . . . >= 80 084 . - . 2 01/02/2022  |31/12/2022 i
A prestacion  de  los . Numero de requisitos cumplidos y registrar grado de avance de manera [las politicas y registro en Médica
TRANSFORMACION  |procesos de . servicio. o L s
- servicios Total de requisitos exigidos por la norma x 100 semestral en comité de Autocontrol. actas de Autocontrol del
formacién del talento |~ .
asistenciales. grado de avance.
humano, la
investigacion y la
docencia,  como
esfuerzos necesarios
paraelc
11.-Fortalecer la
relacién y control de
los convenios
Docencia - Servicio :
" Avrticular los procesos
con las _diferentes de docencia, formacién
Instituciones de ' 23. Porcentaje del cumplimiento de los indicadores de
: - del talento humano y la ) : .
4LIDERES Educacion para el investigacion con la [Seguimiento control a la relacién 1a relacién docencia — servicio Ejecuar las actividades propuestas en el [Soportes de las actividades 50% de las Educacion
INSPIRADORES DE [desarrollo de los g 9 : Y C >=80 085 " N Propu P actividades 01/01/2022  |31/12/2022 P
. prestacion  de  los docencia — servicio. . - . . programa de bienestar de estudiantes desarrolladas Médica
TRANSFORMACION  |procesos de servicios Nimero de indicadores con meta igual o superior a la propuestas
formacioén del talento |~ . : establecida / total de indicadores definidos * 100
asistenciales.
humano, la
investigacion y la
docencia, como
esfuerzos necesarios
paraelc
11.-Fortalecer la
relacion y control de
los convenios
Docencia - Servicio :
Avrticular los procesos i
con las diferentes X i Plan de educacion
de docencia, formacion - . "
Instituciones  de 23. Porcentaje del cumplimiento de los indicadores de . . . continuada consolidado y
o del talento humano y la o . L Formular y gestionar la ejecucion de un plan - . -
4LIDERES Educacion para el investigacion con la |Seguimiento control a la relacién 1a relacién docencia — servicio de Educacion Continuada de acuerdo a la gestién de su ejecucion, Educacion
INSPIRADORES DE [desarrollo de los 92 ouim! Y © >= 80 086 n - teniendo como referencia 1 01/01/2022  |31/12/2022 i
5 prestacion de los docencia — servicio. . necesidades reportadas por los servicios L Médica
TRANSFORMACION  |procesos de - Numero de indicadores con meta igual o superior a la N . . . un 50% de cumplimiento,
. servicios g L asistenciales e instituciones educativas. : L
formacién del talento |~ X establecida / total de indicadores definidos * 100 tras la emergencia sanitaria
asistenciales.
humano, la COVID 19.
investigacion y la
docencia,  como
esfuerzos necesarios
parael ¢
11.-Fortalecer la
relacién y control de
los convenios
Docencia - Servicio .
" Articular los procesos
con las diferentes . ” i - i - . . s
Lo de docencia, formacién 24. Proporcion de cumplimiento de requisitos exigidos Invitar a los grupos de investigacién y
Instituciones  de i PSR, L . . R,
0 A del talento humano y la s . P, por la Resolucién 3409 del 2012 colaboradores de la institucién a participar en |Evidencia de la invitacion
4LIDERES Educacion  para el investigacion con la Fortalecimiento de la_investigacion a las convocatorias emitidas por los diferentes |a articipar a las Educacién
INSPIRADORES DE [desarrollo de los 08 través de los convenios docencia — . . . >= 80 087 . P p: p . Segun corresponda (01/01/2022  |31/12/2022 P~
A prestacion de los . Numero de requisitos cumplidos entes regionales como nacionales durante la |convocatorias segun Médica
TRANSFORMACION  |procesos de - servicio. o L . : )
i servicios Total de requisitos exigidos por la norma x 100 vigencia referente al &area de la salud, [corresponda.
formacion del talento . . .
asistenciales. siempre y cuando este ofertado.
humano, la
investigacion y la
docencia,  como

esfuerzos necesarios
paraelc
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HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
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11.-Fortalecer la
relacién y control de
los convenios
Docencia - Servicio . Evidencia del seguimiento
" Articular los procesos :
con las diferentes X i ” . - - cuatrimestral  de  los
L de docencia, formacién 24. Proporcion de cumplimiento de requisitos exigidos
Instituciones  de i : . . proyectos aprobados que
o L del talento humano y la - . S, por la Resolucién 3409 del 2012 Realizar seguimiento cuatrimestral a los N .
4.LIDERES Educaciéon para el investigacién con la Fortalecimiento de la investigacion a royectos de investigacion aprobados en el han finalizado su periodo Educacion
INSPIRADORES DE [desarrollo de los g través de los convenios docencia — . . . >=80 088 p~ Y gv A P. L de estudio (Base de datos y 3 01/05/2022 31/12/2022 Py
5 prestacion  de  los = Numero de requisitos cumplidos afio 2021 por el Comité de Etica Bioética e . Médica
TRANSFORMACION  |procesos de . servicio. o L A . correos electronicos
o servicios Total de requisitos exigidos por la norma x 100 Investigacion del Hospital. . "
formacién del talento |~ " enviados a los diferentes
asistenciales. N Ny .
humano, la investigadores lideres de
investigacion y la los proyectos finalizados)
docencia,  como
esfuerzos necesarios
paraelc
11.-Fortalecer la
relacién y control de
los convenios
Docencia - Servicio :
con las diferentes Avrticular los procesos
\nstituciones  de de docencia, formacién 24. Proporcion de cumplimiento de requisitos exigidos Consolidado de proyectos
: - del talento humano y la L . L por la Resolucion 3409 del 2012 Recepcionar y consolidar los proyectos de |recepcionados.(una base
4LIDERES Educacién para el investigacion con la Fortalecimiento de la investigacion a investigacion que se realizan de manera |de datos). Evidencia Educacion
INSPIRADORES DE |desarrollo de los 9a través de los convenios docencia — . - . >=80 089 >sig; que se . N 1 01/01/2022  |31/12/2022 Py~
. prestacion  de  los . NUmero de requisitos cumplidos conjunta con instituciones educativas y/o |semestral del reporte del Médica
TRANSFORMACION  |procesos de - servicio. o L N
formacion del talento |S€TVICI0S Total de requisitos exigidos por la norma x 100 colaboradores de la entidad desarrollo de los proyecyos
humano a asistenciales. a Subgerencia tecnica
investigacion y la
docencia, como
esfuerzos necesarios
paraelc
11.-Fortalecer la
relacion y control de
los convenios
Docencia - Servicio :
con las diferentes Avrticular los procesos
Instituciones  de de docencia, formacion 23. Porcentaje del cumplimiento de los indicadores de Evidencia semestral del
o del talento humano y la " . L Reportar de manera semestral el desarrollo de
4LIDERES Educacion para el investigacion con la |Seguimiento control a la relacién 1a relacién docencia — servicio las actividades del Plan de Capacitacién de reporte del desarrollo de las Educacion
INSPIRADORES DE |desarrollo de los 92 ouim! Y >=80| 090 " - e Lap: actividades del Plan de 2 01/06/2022  |31/12/2022 |- GC
5 prestacion de los docencia — servicio. . educacion continua de la vigencia (2022) a la o ) Médica
TRANSFORMACION  |procesos de - Numero de indicadores con meta igual o superior a la L capacitacion de educacion
) servicios P~ L oficina de Talento Humano. N
formacién del talento |~ " establecida / total de indicadores definidos * 100 continua a Talento Humano.
humano a asistenciales.
investigacion y la
docencia,  como
esfuerzos necesarios
parael ¢
11.-Fortalecer la
relacién y control de
los convenios
E;;er};? ;jifig:glso Articular los procesos Evidencia de la gestion del
A de docencia, formacién . - - . . - requerimiento  de las
Instituciones de 23. Porcentaje del cumplimiento de los indicadores de Requerir trimestralmente a los servicios . 3
0 A del talento humano y la " . - N : N . necesidades relacionados
4.LIDERES Educaciéon para el investigacién con la |Seguimiento control a la relacion la relacion docencia — servicio asistenciales las necesidades relacionados con las actividades de Educacién
INSPIRADORES DE [desarrollo de los g 9 ; y_ N >=80 091 con las actividades de educacion continuada . . 4 01/01/2022  |31/12/2022 Py
- prestacion de  los docencia — servicio. . - . . . N . educacion continuada y el Médica
TRANSFORMACION  |procesos de e Numero de indicadores con meta igual o superior a la para la vigencia 2022, consolidarlas y N LT
i servicios . P L N P P consolidado y priorizacion
formacion del talento . N establecida / total de indicadores definidos * 100 analizar su vialibilidad y priorizacién. . .
humano a asistenciales. de las mismas segin

investigacion y la
docencia,  como
esfuerzos necesarios
paraelc

reporte de los sevicios.
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INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
11.-Fortalecer la
relacién y control de
los convenios
Docencia - Servicio .
" Articular los procesos
con las diferentes de docencia, formacion
Instituciones de N 23. Porcentaje del cumplimiento de los indicadores de
o L del talento humano y la o : - - . . P
4.LIDERES Educaciéon para el investigacién con la |Seguimiento control a la relacion la relacién docencia — servicio Socializar el modelo docencia servicio y [Soportes de socializacion Educacion
INSPIRADORES DE |desarrollo de los restagién de  los dogencia—seli’/icio >=80 092 reglamento de estudiantes y docentes al grupo |por los diferentes canales 2 01/04/2022 |31/12/2022 Médica
TRANSFORMACION | procesos de zewicios : Nuamero de indicadores con meta igual o superior a la valor de Instituciones Educativas y Estudiantes |de comunicacion
formacién del talento |~ " establecida / total de indicadores definidos * 100
asistenciales.
humano, la
investigacion y la
docencia,  como
esfuerzos necesarios
paraelc
11.-Fortalecer la
relacién y control de
los convenios
Docencia - Servicio :
" Avrticular los procesos
con las diferentes N o " o - - . . .
L de docencia, formacién 24. Proporcion de cumplimiento de requisitos exigidos Solicitar a los investigadores que soporten . .
Instituciones  de i . : N Evidencia de 10% de los
: - del talento humano y la L . L por la Resolucion 3409 del 2012 registro de los proyectos de investigacion que .
4.LIDERES Educacion para el investigacién con la Fortalecimiento de la investigacién a se presenten al Comité de Etica Bioetica e |PTOYeCtos registrados en la Educacion
INSPIRADORES DE |desarrollo de los 9a través de los convenios docencia — . - . >=80 093 presente . .. |plataforma Colciencias y si 10% 01/01/2022  |31/12/2022 Py~
. prestacion  de  los . NUmero de requisitos cumplidos Investigacion en la plataforma de Mincencias " Médica
TRANSFORMACION  |procesos de L servicio. o L N . . son semilleros en las
) servicios Total de requisitos exigidos por la norma x 100 y si son semilleros en las respectivas N
formacion del talento y " respectivas plataformas.
asistenciales. plataformas
humano, la
investigacion y la
docencia, como
esfuerzos necesarios
paraelc
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestion por |institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes oo oo Lo a los planes. (Namero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y [Actas de reunion del
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas gro ectos de Iamsufuuény mejora de los planes, programas y proyectos |>=90 094 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos [ Subcomité de Autocontrol y 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Enfermeria
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacién de los |9 ¥ proys " |institucionales en el periodo/ Total de actividades de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Evidencia de la
Gestionar ol socializacién del
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y E;OZOC?ECTOZ% de
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales . . p n . Y L.
. L. Realizar y Ejecutar cronograma de evidencias de la ejecucion
LGESTION modelo de gestion por |institucionales capacitaciones incluyendo induccion del cronograma como
FINANCIERA Y proceso y riesgo [|atendiendo a los planes Realizar seguimientos a los planes, (Numero de actividades realizadas en los planes de rei‘r’\ducion desde ely departamento dey lanillas dge asistencia.
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la 9 . vp .. |mejora de los planes, programas y proyectos [>=91 095 . . . P ) " P IR N 1 01/01/2022  |31/12/2022 Enfermeria
. L. programas y proyectos de la institucion. |, """ 4 i Enfermeria seglin necesidades; y divulgarlo |socializacion en actas de
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los institucionales en el periodo/ Total de actividades " . e
: Lo A I, . con los profesionales lideres los servicios |autocontrol ylo
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes, y . e
ST " asistenciales. socializacion virtual de los
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x N N
- contenidos video
Integrado de Planeacion 100% N
Gestion conferencias,  correos
y ) electronicos, mensajes
texto ETC.




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO LNIDAD ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . .
o - y S S . - . Manual ajustado segin
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Ajustar el Manual de Enfermerfa segln las .
N " . N A N necesidades y
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los necesidades y actualizaciones necesarias y actualizaciones, evidencia
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la procesos, riesgos y demas documentos |[Numero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 096 realizar la revision y ajustes de los formatos C C Seglin necesidad |01/01/2022  [31/12/2022 Enfermeria
N " o RSN - P N N B . " de la revision y ajustes de
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero del Sistema de Gestion de Calidad a cargo de los formatos y socializacion
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de |IEnfermeria, segln corresponda. Y
o de los documentos.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestién por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Mostrar evidencia de avances en la
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los elaboracion del Modelo de Cuidado De |Evidencia de avances en la
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 097 Enfermeria, segin los ajustes de personal y |elaboracion del Modelo de 01/01/2022  |31/12/2022  |Enfermeria
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero estandares direccionados por la Subgerencia |Cuidado de Enfermeria
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de Técnico Cientifica
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Seguimiento a la
Realizar seguimiento a los riesgos [Evidencia del seguimiento
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los identificados de acuerdo con la periodicidad |a los riesgos vy Plan de | Maliz de riesgo de
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 098 . P 90S ¥ acuerdo a la 01/01/2022  |31/12/2022  |Enfermeria
. h establecida en la metodologia y elaborar Plan [Mejora elaborado, si los
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero de Meiora seqtin resultados resultados as{ lo ameritan periodicidad
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de 1 9 . identificada.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Identificar oportunidades de mejora teniendo
en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
Fortalecer la gestion de 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
2CAMINO  HACIA los rocgsos calidad en salud que se encuentran en las metas 002A MODELO DE MEJORAMIENTO (PLAN DE Plan de
LJNA ATENCION 07.-Proyectar el asistencialpes con el fin establecidas CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-[MEJORAMIENTO Meioramiento
ACREDITADA, proceso de gestion de de arantizar el Indicadores para medir los atributos de 100% 099 F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO actjualizado seqin |02/01/2022  |31/1212022  |Enfermeria
! calidad de la E.S.E. oa . calidad en la atencion en salud. (Numero de indicadores de informacién para la CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS [INSTITUCIONAL Y N 9
HUMANIZADA Y ; A cumplimiento  Atributos " . i oportunidades  de
hacia la acreditacion. . calidad que cumplen con las metas establecidas / CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento [ANALISIS CAUSAL S .
SEGURA de la Calidad en la S - ) N L ; . . mejora identificadas
- Total de indicadores de informaci6n para la calidad) x en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en  carpeta
Atencion en Salud N . . . N
100% (La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
. Evidencia del analisis del
Conocer las necesidades - )
. . o . o A . . : Informe de Satisfaccién y
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor Andlizar el informe de Satisfaccion y Reporte
3-SOCIALMENTE rocesos de atencion trabajar entorno a los [Desarrollar la Politica de Servicio al de PQRSD en comité de Autocontrol reporte de  PQRSD
RESPONSABLE CON [P ; y raval : ) ) B _ 100 - : ? ¥ lregistrado en actas de 12 01/01/2022 |31/12/2022  |Enfermeria
en el usuario y su [resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el |>=80 Formular, implementar acciones de mejora ) .
EL ENTORNO. o : i : comité de autocontrol junto
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. de acuerdo a los resultados del Informe 3 N
con las acciones de mejora
permanentemente. .
formuladas, implementadas




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO LNIDAD ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestion por |institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes Realizar seguimientos a los planes. (NUmero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y |Actas de reunién del Epidemiologia
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas gm ectos de Iainsti’t)uciénl mejora de los planes, programas y proyectos |>=90 101 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos | Subcomité de Autocontrol y 12 28/02/2022  |31/12/2022 elljnfectolo gl!a
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |PT%9 ¥ proys * |institucionales en el periodo/ Total de actividades de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas) 9
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . -
” i : . P Formatos: ~ Oficios de
1.GESTION modelo de gestién por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales 3 .-
. " . . . aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacion Epidemiologia
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 102 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo N Segun necesidad |01/01/2022  (31/12/2022 p 9
: . P i - i N ; : Otros documentos  del e Infectologia
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucién y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . e y
o de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Realizar sequimiento  a los riesqos | Evidencia del seguimiento
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los identificados %e acuerdo a la enodlcgldad en la matriz de gRles o Epidemiologia
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 103 P . 90 ¥ 12 01/02/2022  |31/12/2022 P J
. h establecida y establecer Plan de Mejora seg(n [establecer Plan de Mejora e Infectologia
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero resultados seqin resultados
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de 9
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
. Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
04.-Maximizar  la . . : : : . . . ‘e . e
1.GESTION confiabilidad, el uso |7 enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de |10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, |necesidad y medicion de
" " o de mejora de la [gobernar o regir la utilizacién de los analisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la s : " . : : ool g PY " . o
) s autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUmero de actividades realizadas en los planes de |__ socializaciéon de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . I Epidemiologia
ADMINISTRATIVA informacién, que - L o . o - : >=90 104 - L . S . N N Segun periodicidad |01/01/2022  (31/12/2022 "
EFICIENTE v contribuyan a lograr estandares acreditacion |gestion de la informacién en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, [mejora si se requiere y e Infectologia
e y el modelo Modelo [atendiendo a los planes de mejora de la [programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la [socializacion de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la o o p RGPS . o
ESE Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
Evidencia de la
socializacion de las GPC y
13. Cumplimiento en el seguimiento de las protocolos vigentes de la
Proceso de L A Socializar las GPC y protocolos vigentes de la |unidad funcional y de
2.CAMINO HACIA ” condiciones de habilitacion n . - y
07.-Proyectar el transformacion cultural : . - unidad funcional. Socializar aquellos que [aquellos que hayan sido P
UNA__ ATENCION roceso de gestién de |organizacional como Gestionar el cumplimiento y seguimiento hayan sido actualizados, adoptados, actualizados, adoptados Socializacion GPC Epidemiologia
ACREDITADA, pro g 9 de las condiciones béasicas del Sistema |NUmero de seguimientos realizados al Plan de [100% 105 Y N P Y " P ' | protocolos vigentes (01/01/2022  |31/12/2022 P 9
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . P L - I adaptados o creados dentro de los 30 dias |adaptados o creados dentro . e Infectologia
HUMANIZADA Y : A . Unico de Habilitacion (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacion / total P o o " e y ajustados
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del L habiles siguientes al reporte de la aprobacion |de los 30 dias habiles
SEGURA o de seguimientos programados al Plan de - o P P
proceso de acreditacion. ey G P por parte de la oficina de Educacion médica. |siguientes al reporte de la
cumplimiento de las condiciones de habilitacion. i
aprobacion por parte de la
oficina de Educacién
médica.




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO DA ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
1. Evidencia que soporte el
envio de los reportes de
sucesos de seguridad al
programa de seguridad del
) 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la Rea||;ar el repone» al lider del programa de | paciente. . .
Fortalecer la gestion de calidad en salud gue se encuentran en las metas seguridad del paciente de los sucesos de |2. Plan de mejoramiento,
2.CAMINO  HACIA los procesos N a seguridad - IAAS que se capten en el servicio, |cédigo: GIC-GC-F-001BE -
07.-Proyectar el ) . . establecidas " s " .
UNA  ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de realizar el andlisis cuando aplique y dejar el |PLAN DE Epidemiologia
ACREDITADA, pro g de garantizar el ! para m . - ) - 100% | 106 |registro de las oportunidades de mejora en el [MEJORAMIENTO 12 01/01/2022 |31/12/2022 [P g
calidad de la E.S.E. e . calidad en la atencion en salud. (NUmero de indicadores de informacién para la N " e Infectologia
HUMANIZADA Y hacia la acreditacién cumplimiento  Atributos calidad gue cumplen con las metas establecidas / plan de mejoramiento GIC-GC-F-001BE - |CONTINUO
SEGURA * |de la Calidad en la Total decilndicador’?es de informacién para la calidad) x PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUO |INSTITUCIONAL Y
Atencién en Salud P INSTITUCIONAL Y ANALISIS ANALISIS CAUSAL donde
100% N - - . N . i
CAUSAL. (aplica solo para areas asistenciales) |se evidencie los andlisis y
oportunidades de mejora
correspondiente  a los
sucesos reportados (este
ultimo, cuando aplique)
08.-Fortalecer y
modernizar la . . - . . . A,
2CAMINO  HACIA |infraestructura fisica i?e.cz‘r;r;s;\taje de proyectos en infraestructura fisica Ewde:;\c?n;ie |d::t|f|claasc|on
UNA  ATENCION existente, que Adecuacion y Priorizar planes v proyectos de inversion ) Identificar las necesidades de Infraestructura )nlecesi(?ades del servicio Epidemiologia
ACREDITADA, contribuya a la |[mejoramiento de la : P ¥ proys o . . . 107 Fisica y reportarlas al lider correspondiente de : 12 01/01/2022  |31/12/2022 p 9
P " . o en infraestructura fisica. (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |__ . M. relacionadas con la e Infectologia
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad |infraestructura fisica. . - . . >=90 acuerdo a los requerimientos de habilitacion .
N Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x Infraestructura Fisica al
SEGURA y seguridad en la " i
bt 100% lider correspondiente
atencién de los
usuarios.
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaie de ejecucién del plan de meioramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de [Plan de mejoramiento,
: J 1 P! ) mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|c6digo: GIC-GC-F-001BE -
de las debilidades detectadas durante la
Proceso de . i . 002A MODELO DE MEJORAMIENTO |PLAN DE
2.CAMINO  HACIA Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion Plan de
07.-Proyectar el transformacion  cultural CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-| MEJORAMIENTO
UNA  ATENCION plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento .
proceso de gestién de |organizacional como ) ° F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO . Epidemiologia
ACREDITADA, detectadas durante la autoevaluacion de [(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 108 actualizado segtn |01/01/2022  |31/12/2022 :
calidad de la E.S.E. |base fundamental para . CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y e Infectologia
HUMANIZADA Y los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / oportunidades de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento [ANALISIS CAUSAL
SEGURA 3 N° de acciones (priorizadas) en los planes de |>=90 " mejora identificadas
proceso de acreditacion. en sub comité de autocontrol y mejoramiento. [publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
100%
estar publicada en la carpeta compartida de [mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
01.-Mantener, Mayores Ingr(.esos. f-l partir
mediante el uso de la consolidacion del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de - £ presupu .
transparente de los " . . [(valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados
FINANCIERA Y recursos, niveles de altacomplejidad y la|Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias Facturar los servicios prestados de forma |Valor facturado por venta
ADMINISTRATIVA A incorporacién a la  |de servicios de salud de alta complejidad Vig 4 o 9 >=1.0 109 p o P $276,000,000,000 |01/01/2022  |31/12/2022  |Facturacion
eficiencia que . . ) ) anteriores) / Valor de la ejecucion de gastos oportuna. de servicios
EFICIENTE Y - capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. . . y N
contribuyan a la . comprometidos incluyendo CxP de vigencias
TRANSPARENTE P las zonas de expansién N
sostenibilidad A anteriores).
financiera de la ESE. de : la_atencion de
pacientes. COVID-19.
01.-Mantener, Mayores ingresos a partir
mediante el uso de la c_onsolldam_op del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de N - .
transparente de los " . . [(valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados " " .
FINANCIERA Y recursos, niveles de alta complejidad y la |Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias Radicar ante los diferentes entidades
ADMINISTRATIVA AN incorporacion a la |de servicios de salud de alta complejidad Vig 4 . - 9 >=1.0 110 responsables de pago ERP minimo el 90% |Valor radicados por ERP >=90% 01/01/2022  |31/12/2022  |Facturacion
eficiencia que N . X . anteriores) / Valor de la ejecucién de gastos -
EFICIENTE Y - capacidad instalada de |hacia las oportunidades observadas. . . - - de lo facturado por venta de servicios
contribuyan a la - comprometidos incluyendo CxP de vigencias
TRANSPARENTE P las zonas de expansién N
sostenibilidad A anteriores).
financiera de la ESE. de : la_atencion de
pacientes. COVID-19.
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01.-Mantener, Mayores ingresos a partir
X de la consolidacion del _—
mediante el uso ) . 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de . i . . "
transparente de los " . . |(Valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados Radicar nuevamente ante los diferentes
FINANCIERA Y recursos, niveles de altacomplejidad 'y la|Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias entidades de pago - ERP minimo el 90% de
ADMINISTRATIVA A incorporacion a la |de servicios de salud de alta complejidad Vi V! . i 9 >=1.0 111 '€ pag ° Valor radicados por ERP >=90% 01/01/2022  |31/12/2022  |Facturacion
eficiencia que . N ) 3 anteriores) / Valor de la ejecucién de gastos las devoluciones subsanables dentro de los 20
EFICIENTE Y . capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. . 8 8 A
contribuyan a la 2 comprometidos incluyendo CxP de vigencias dias siguientes
TRANSPARENTE L las zonas de expansion Ny
sostenibilidad 2 anteriores).
financiera de la ESE. de la atencion de
" |pacientes. COVID-19.
Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . -
” It " S S Formatos:  Oficio de
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . o § -
N " . Crear, ajustar, socializar documentos del [aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Sistema de Gestion de Calidad del area de |Planeacion
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 112 " . ; N Seguln necesidad |01/01/2022  [31/12/2022  |Facturacién
N " P PR - . ) N N facturacion segin Modelo de Gestion |[Otros documentos del
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacién de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero Documental SGC: Resolucion y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccién de los |estadndares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de | . o Y
o de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestién por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar Subcomités de Autocontrol y |Actas de reunién del
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 113 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos | Subcomité de Autocontrol y 12 15/01/2022  (31/12/2022  |Facturacion
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender  por el
mejoramiento continuo 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el de los procesos y la proyectos institucionales Evidencia del seguimiento
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo Realizar auditoria de seguimiento a las [en la matriz de riesgos y
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los |(Nimero de actividades realizadas en los planes de actividades asignadas al servicio para el |socializacion del mismo en
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |mejora de los planes, programas y proyectos |[>=90 114 control y mitigacién de riesgos de acuerdo con |acta de autocontrol de la 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Facturacién
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales institucionales en el periodo/ Total de actividades la priorizacion realizada a nivel institucional oficina y Plan de Mejora
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares de programada en los planes de mejora de los planes, elaborado, si los resultados
grupo valor. acreditacion y el Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x asf lo ameritan.
Integrado de Planeacion 100%
v Gestién.
Poner, a disposicion de
los ciudadanos, red de
03.-Garantizar altos |controladores del sector 8. Porcentaje de Informes presentados y publicados
niveles de salud y Ministerio de diferentes entes de control y del Ministerio de Salud y
1.GESTION : o - . ” i :
FINANCIERA v transparencia de la |Salud y proteccién Social [Reportar oportunamente la informacion |Proteccion Social
ADMINISTRATIVA gestlolj publica, como gntre ”olros la establecida por Iqsv dlfgrenies entes de ) ) . 5= 90 115 Elaborar y remltlr Informe mensual de lo Informe mensual facturado 12 01/01/2022  |31/12/2022 Facturacion
EFICIENTE v mecanismo  de informacién sobre las [control y del Ministerio de Salud y |(N° Informes presentados y publicados diferentes facturado y radicado y radicado
control de los riesgo |actuaciones de la proteccién Social. entes de control y del Ministerio de Salud y proteccién
TRANSPARENTE o - - . " o .
de corrupcion en la |administracion, de Social realizados / N° de informes programados) x
entidad. manera permanente, 100%
comprensible, completa
vV oportuna.
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Poner, a disposicion de
los ciudadanos, red de
03.-Garantizar altos |controladores del sector 8. Porcentaje de Informes presentados y publicados
1.GESTION niveles _ de salud y Mlms@no dg ) - dlferentg; ente_s de control y del Ministerio de Salud y Realizar trimestralmente el andlisis de lo
transparencia de la |Salud y proteccién Social [Reportar oportunamente la informacién |Proteccién Social " 9
FINANCIERA Y estion publica, como |entre otros la establecida por los diferentes entes de facturado y radicado con la comparacién de Informe trimestral
ADMINISTRATIVA 9 ' P ' h . P I o . " >=90 116 la vigencia con la del afio inmediatamente " 4 01/01/2022  |31/12/2022  |Facturacion
mecanismo  de informacion sobre las |control y del Ministerio de Salud y [(N° Informes presentados y publicados diferentes > . o N facturado y radicado
EFICIENTE Y N N L2 . S . anterior, asi como también el porcentaje de
control de los riesgo |actuaciones de la proteccion Social. entes de control y del Ministerio de Salud y proteccion N L)
TRANSPARENTE oy a-iones | > > IS ejecucion
de corrupcién en la |administracion, de Social realizados / N° de informes programados) x
entidad. manera permanente, 100%
comprensible, completa
v oportuna.
Redisefiar la politica, los procedimientos,
. Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los
DA.-Ma{(l‘mlzar la con enfoque a los planes [responsables y la tecnologia que ha de |10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora
1.GESTION confiabilidad, el uso N R AR .
" - de mejora de la [gobernar o regir la utilizacién de los
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la autoevaluaciéon de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUimero de actividades realizadas en los planes de
ADMINISTRATIVA informacion,  que . - " pa N N PIg >=90 117 Realizar conciliacion mensual con cartera Actas de conciliaciones 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Facturacién
N estandares de gestion de la informacién en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades
EFICIENTE Y contribuyan a lograr S " . " N
0 acreditacion y el Modelo |atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x
TRANSPARENTE los objetivos de la e o .
Integrado de Planeacién |autoevaluacion de los estandares de |100%
ESE . S
y gestion. acreditacion y el Modelo Integrado de
Planeacion y gestion.
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de eiecucion del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
de. las djebilidaées detec!;)das dur;me la mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de " ‘s . s - - W, 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO  HACIA . Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacion  cultural . . o CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-[MEJORAMIENTO . .
UNA  ATENCION - o plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento
proceso de gestion de |organizacional como s o . - F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO N . .
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 118 actualizado segiin  |01/01/2022  [31/12/2022  |Facturacion
calidad de la E.S.E. |base fundamental para A A A CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y :
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacién en estado completo / B A oportunidades de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o . N _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento [ANALISIS CAUSAL P L
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 L ; . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. o . 5 en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x h N . . 2 N
100% (La errar_menta de mejoramiento de_beran con_'lpam(_ja _de
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
Evidencia del analisis del
Conocer las necesidades Informe de Satisfaccion
10.-Centrar  los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor Andlizar el informe de Satisfaccion y Reporte y
3.SOCIALMENTE rocesos de atencion |y trabajar entorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al de PQRSD en comité de Autocontrol reporte de - PORSD
RESPONSABLE CON |P Y Y X B 119 Y lregistrado en actas de 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Facturacién
en el usuario y su |resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el |>= 80 Formular, implementar acciones de mejora .
EL ENTORNO. comité de autocontrol junto
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. de acuerdo a los resultados del Informe
con las acciones de mejora
permanentemente.
formuladas, implementadas
Propender  por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . -
” i : . P Formatos:  Oficios de
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales 3 .
. " . . - aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo [|atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacion Garantia de la
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la procesos, riesgos y demas documentos |[Numero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 120 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo N Segun necesidad 01/01/2022  |31/12/2022 .
N i P PRSI - i N . : Otros documentos del calidad
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluaciéon de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucién y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . . Y
o de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacioén x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
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Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos |Seguimiento en la matriz 12 actas con Garantia de la
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 121 segun periocidad establecida en la misma. [de riesgos y socializacién - 15/01/2022  (31/12/2022 .
N " o RSN - P N N . . N . N A seguimiento calidad
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero Actualizar la matriz de riesgos, si se requiere. |del mismo en el acta
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de autocontrol de la oficina
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestién por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar Subcomités de Autocontrol y |Actas de reunién del Garantia de la
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 122 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos |Subcomité de Autocontrol y |12 15/01/2022  (31/12/2022 calidad
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de la resolucién que los reglamenta. Mejoramiento. (12 actas).
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
- Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los . . . . . implementacion del
04-Maximizar la con enfoque a los planes [responsables y la tecnologia que ha de |10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar implementacion de los lineamientos MANUAL DE
1.GESTION confiabiidad, el uso |0 O s e | S e ot o e | ’ P P ) definidos en el MANUAL DE ELABORACION, | 2550 - <1
FINANCIERA Y |eficaz y eficiente de la lora g air ) . . ) VALIDACION Y ANALISIS DE FICHAS N A )
) s autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUmero de actividades realizadas en los planes de |__ - oo VALIDACION Y ANALISIS . I Garantia de la
ADMINISTRATIVA informacién,  que - I - . o X : >=90 123 TECNICAS de los indicadores a cargo de sus - Segun periodicidad |15/01/2022  (31/12/2022 .
N estandares acreditacion [gestion de la informacién en la ESE, |mejora en el periodo/ Total de actividades o o > DE FICHAS TECNICAS y calidad
EFICIENTE Y contribuyan a lograr " . . N Procesos, politicas, objetivos, ejes de o
o y el modelo Modelo |atendiendo a los planes de mejora de la [programada en los planes de mejora en el periodo) x L . N socializacién de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la - i ; acredticion, riesgos, entre otros. segun s
Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% o : en  Subcomités  de
ESE - oo periodicidad establecida. y .
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
- 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la
Fortalecer la gestion de
calidad en salud que se encuentran en las metas
2.CAMINO  HACIA los procesos .
07.-Proyectar el . . . establecidas . JI. . Oficio externo de respuesta
UNA__ ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de Realizar andlisis de los sucesos de seguridad Formato de andlisis de | segln solicitudes Garantia de la
ACREDITADA, pro g de garantizar el ! para m . X 100% | 124  |reportados por las EAPB con su respectivo 9 01/01/2022  |31/12/2022 '
calidad de la E.S.E. el " calidad en la atencion en salud. (Ndmero de indicadores de informacién para la L eventos adversos para de las EAPB calidad
HUMANIZADA Y : A cumplimiento  Atributos seguimiento.
hacia la acreditacion. . calidad que cumplen con las metas establecidas / EAPB.
SEGURA de la Calidad en la
- Total de indicadores de informacion para la calidad) x
Atencion en Salud
100%
Fortalecer Ia geston de caia <A1 e So encuanan en 1 meias
2.CAMINO  HACIA los procesos - a " P
07.-Proyectar el . : " establecidas . A : segun periodicidad
UNA  ATENCION » asistenciales con el fin . " : Realizar capacitacion en seguridad del . . N N
proceso de gestién de 5 Indicadores para medir los atributos de N > . Evidencia de del plan de trabajo Garantia de la
ACREDITADA, " de  garantizar el . ) . - : o 100% 125 paciente a las areas admnistrativas y o - ) 28/02/2022  |30/11/2022 :
calidad de la E.S.E. Aol " calidad en la atencion en salud. (Numero de indicadores de informacién para la N . g capacitaciones realizadas. de seguridad del calidad
HUMANIZADA Y : A cumplimiento  Atributos " . asistenciales de la institucion N
hacia la acreditacion. : calidad que cumplen con las metas establecidas / paciente
SEGURA de la Calidad en la S - ) N
- Total de indicadores de informacion para la calidad) x
Atencién en Salud
100%
15. Porcentaje de ejecucion del plan de mejoramiento
Proceso de de las debilidades detectadas durante la
2.CAMINO  HACIA ” Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion Actualizar los planes de mejoramiento de los . .
07.-Proyectar el transformacién  cultural . N o . - . plan de mejoramiento
UNA  ATENCION roceso de gestion de |organizacional  como plan de mejoramiento de las debilidades estandares de autoevaluacién (segundo nivel Actualizado por cada grupo | 1 por cada grupo Garantia de la
ACREDITADA, pro g 9 detectadas durante la autoevaluacién de [(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 126 de mejoramiento) conforme a los resultados P arup! P 9P 0170212022 |28/02/2022 .
calidad de la E.S.E. |base fundamental para A . . . . N - A de  estandares de de estandares calidad
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / obtenidos de la autoevaluacién de estandares N
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o . - _ A autoevalucion.
SEGURA N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 de acreditacion.

proceso de acreditacion.

mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x
100%
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FORMATO
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INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Informe ejecutivo semestral
donde se evidencia la
divulgacién, los canales
utilizados, la medicion de
adherencia y resultados de
15. Porcentaje de ejecucion del plan de mejoramiento !OS. indicadores (Todos los 2 Ihformes
. indicadores deben tener publicados en
de las debilidades detectadas durante la . PO .
Proceso de : ) . ” i ) M) ficha técnica aprobada y |carpeta compartida
2.CAMINO HACIA L. Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion L . . " -
07.-Proyectar el transformacién cultural 3 N - Hacer seguimiento a los compromisos e |sus resultado y analisis 'Seguimiento a
UNA  ATENCION i R plan de mejoramiento de las debilidades - P : . . . :
proceso de gestion de |organizacional como o o - - indicadores de la Politica de Calidad, Politica |publicados en el Share Politicas Garantia de la
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de [(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 127 - N . : P - " 01/06/2022  |31/12/2022 .
calidad de la E.S.E. |base fundamental para 2 s . . o de Seguridad del Paciente y Politica de [Point), asi mismo reportar Institucionales' calidad
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / - i .
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o . - _ Humanizacion. el cumplimiento a los ubicada en el
SEGURA i N° de acciones (priorizadas) en los planes de |>=90 . . o
proceso de acreditacion. . . o . 5 compromisos de la politica. escritorio del PC.
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x
9
100% Publicar el informe
semestral en la carpeta
compartida "Seguimiento a
Politicas  Institucionales”
ubicada en el escritorio del
PC.
2CAMING  HACIA Proceso de Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que comparten la cultura Disefio e implementacion
U‘NA ATENCION 07.-Proyectar el transformacién cultural [direccionamiento y el Talento Humano |organizacional de la ESE. Disefiar estrategias que impacten en la |de las estrategias definidas.
proceso de gestion de |organizacional como |teniendo en cuenta el aprendizaje _ Humanizacién de la institucion para el 100% estrategias Garantia de la
ACREDITADA, " B N ML . . >=90 128 . . - R te d N 01/01/2022  |31/12/2022 :
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |organizacional, la internalizacion de |NGmero de personas que perciben la cultura cumplimiento de la Misién y la Visién eporte de avances implementadas calidad
HUMANIZADA Y ; L . o ; e j ! P cuatrimestrales ante el
SEGURA hacia la acreditacion. |abordar los ejes del |conocimiento y estrategias de buenas |organizacional satisfactoriamente / total de Institucional i 8
proceso de acreditacion. |practicas. colaboradores seleccionados en la muestra comité de Gestion y
desempefio.
Elaborar plan de auditoria que incluya los
atributos de calidad relacionados con:
1. Adhrencias a Guias de acuerdo a las
patologias mas frecuente de la vigencia
Proceso de i " i . anterior
LZJ',E‘::MINSTEN%‘I\S:\? 07.-Proyectar el transformacién cultural [Gestionar la Auditoria para el é:.c:{i?jz?jmmn de la ejecucion de auditorias internas 2. Auditorias de la resolucion 408.
ACREDITADA, proceso de gestién de |organizacional como Me]or_gmlento de la Calidad de la >=90 129 3. _Au_dlton;s al correcto diligenciaiento de Plan de auditoria Elaborado. 1 010212022 |28/02/2022 Ga_rantla de la
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |Atencién de Salud con enfoque en o - . o Hsitoria clinica calidad
HUMANIZADA Y ; A . o (N° de auditorias internas ejecutadas / N° de o . S
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del |acreditacion N 4. Auditorias a equipos primarios de
SEGURA I, auditorias internas programadas) x 100% . N
proceso de acreditacion. mejoramiento.
5. Auditorias a comités de Obligatorio
Cumplimiento.
6. Auditoria a la guia de buenas practicas de
seauridad del paciente.
15. Porcentaje de ejecucion del plan de mejoramiento
Proceso de de las debilidades detectadas durante la
2.CAMINO  HACIA ) Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . - .
07.-Proyectar el transformacién cultural N . - Elaborar y Socializar los resultados de los |socializacion de informes
UNA__ ATENCION roceso de gestién de |organizacional como plan de mejoramiento de las debilidades informes de autoevaluacién cuantitativa autoevalucion cualitativa Garantia de la
ACREDITADA, pro g 9 detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 130 me ] tva y var ) Y 1 01/01/2022  |31/01/2022 y
calidad de la E.S.E. |base fundamental para ; ) . . . cualitativa de estandares de acreditacion |cuantitativa a los lideres de calidad
HUMANIZADA Y : A . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / " . N "
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del o . - _ realizadas en la vigencia 2021. (Linea base) cada grupo de estandares.
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de |[>=90
proceso de acreditacion. . . I, . .
mejoramiento de acreditaciéon para la vigencia) x
100%
Proceso de 13. Cumplimiento en el seguimiento de las
2.CAMINO  HACIA ” condiciones de habilitacién : ” - .
07.-Proyectar el transformacién  cultural . L . Realizar autoevaluacién de las condiciones [Herramienta de
UNA__ ATENCION roceso de gestion de |organizacional  como Gestionar el cumplimiento y seguimiento minimas del Sistema Unico de Habilitacién |autoevaluacion en Garantia de la
ACREDITADA, pro g 9 de las condiciones bésicas del Sistema [NUmero de seguimientos realizados al Plan de |100% 131 . I 1 01/01/2022  |30/06/2022 .
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . (R . s IV (SUH), conforme lo establece las resolucion |estandares de Habilitacion calidad
HUMANIZADA Y N L . Unico de Habilitacion (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacién / total - N
hacia la acreditacién. |abordar los ejes del f 3100 de 2019. Diligenciada.
SEGURA o de seguimientos programados al Plan de
proceso de acreditacion. 9 . o
cumplimiento de las condiciones de habilitacion.
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ESTRATEGIA D LE
Proceso de Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que comparten la cultura Registrar en acta de
2.CAMINO  HACIA ” . : N P L
07.-Proyectar el transformacién cultural [direccionamiento y el Talento Humano |organizacional de la ESE. . L . Subcomité Autocontrol, el
UNA__ ATENCION roceso de gestién de |organizacional como |[teniendo en cuenta el aprendizaje Realizar seguimiento a las actividades de seguimiento a las Segun Plan Garantia de la
ACREDITADA, pro g g do ¢ aprendizaj ) ) >290| 182 |Humanizacién y Auditoria, segin plan |3S9 g 01/01/2022  |31/12/2022 Y
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |organizacional, la internalizaciéon de |N(mero de personas que perciben la cultura actividades de aprobado calidad
HUMANIZADA Y : s . o . . N - aprobado. R -
SEGURA hacia la acreditacion. |abordar los ejes del |conocimiento y estrategias de buenas |organizacional satisfactoriamente / total de Humanizacién y auditoria
proceso de acreditacion. |practicas. colaboradores seleccionados en la muestra segun plan aprobado.
13. Cumplimiento en el seguimiento de las
Proceso de - S
2.CAMINO  HACIA " condiciones de habilitacién . - . .
07.-Proyectar el transformacién cultural . o . Realizar seguimiento al cumplimiento de los |Informe de seguimiento
UNA__ ATENCION roceso de gestion de |organizacional como Gestionar el cumplimiento y seguimiento resultados obtenidos en la autoevaluacion en |trimestral a la herramienta Garantia de la
ACREDITADA, pro g 9 de las condiciones bésicas del Sistema [NUmero de seguimientos realizados al Plan de |100% 133 S ! 2 01/07/2022  |31/12/2022 .
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . I . L N estandares de habilitacion que fueron |de autoevaluacion en calidad
HUMANIZADA Y : L . Unico de Habilitacion (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacion / total e N N I
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del L notificadas a gerencia y subgerencias. estandares de Habilitacion.
SEGURA o de seguimientos programados al Plan de
proceso de acreditacion. b | L
cumplimiento de las condiciones de habilitacion.
15. Porcentaje de ejecucion del plan de mejoramiento
Proceso de de las debilidades detectadas durante la Informes de sequimiento
2.CAMINO  HACIA ) Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . . . . - . g
07.-Proyectar el transformacion cultural 3 N - Realizar seguimiento trimestral a la ejecucion |trimestral a los avances de
UNA__ ATENCION roceso de gestion de |organizacional como plan de mejoramiento de las debilidades de los planes de mejoramiento (segundo nivel |la implementacion del plan Garantia de la
ACREDITADA, prof g 9 detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 134 pia 3 ¢ N g P p 3 30/04/2022  |15/11/2022 .
calidad de la E.S.E. |base fundamental para 2 s . . o de mejoramiento) derivados de la |de mejora de estadares de calidad
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / ) . s N .
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o " - _ autoevaluacion de estandares de acreditacion. |acreditacion, enviado a la
SEGURA i N° de acciones (priorizadas) en los planes de |>=90 N N
proceso de acreditacion. . . o . 5 gerencia y subgerencias.
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x
100%
Proceso de 13. Cumplimiento en el seguimiento de las Herramienta de
2.CAMINO  HACIA ) condiciones de habilitacién autoevaluacion en
07.-Proyectar el transformacion cultural . . . I
UNA__ ATENCION roceso de gestion de |organizacional como Gestionar el cumplimiento y seguimiento Socializacion de resultados de autoevaluacion estandares de Habilitacion Garantia de la
ACREDITADA, prof g 9 de las condiciones basicas del Sistema |NUmero de seguimientos realizados al Plan de [100% 135 P socializados a la gerencia y 1 01/06/2022  |30/06/2022 .
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . N, " . . en estandares de Habilitacion. X . calidad
HUMANIZADA Y ; A . Unico de Habilitacién (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacion / total subgerencias con envio de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del . b -
SEGURA o de seguimientos programados al Plan de copia a la oficina de
proceso de acreditacion. . L y
cumplimiento de las condiciones de habilitacion. planeacion.
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de ejecucion del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
o e idaon e oot - o mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de " ‘s . s - - N, 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO  HACIA . Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacion cultural . . o CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-[MEJORAMIENTO . .
UNA  ATENCION - o plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento .
proceso de gestion de |organizacional como s o . - F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO N . Garantia de la
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 136 actualizado segn |01/01/2022  (31/12/2022 .
calidad de la E.S.E. |base fundamental para 2 o . CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS [INSTITUCIONAL Y . calidad
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacién en estado completo / B A oportunidades de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o . N _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento [ANALISIS CAUSAL P L
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 L ; . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. o . 5 en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x . N . . .
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de

100%

estar publicada en la carpeta compartida de
mejoramiento continuo.)

mejoramiento continuo
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INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Informe ejecutivo semestral
donde se evidencia la
divulgacién, los canales
utilizados, la medicion de
adherencia y resultados de
los indicadores (Todos los 2 Informes
indicadores deben tener publicados en
1.GESTION 06.-Integrar los planes 12. Porcentaje de cumplimiento del Plan integrado ficha técnica aprobadgvy calrlpeta pompamda
P - MIPG . . sus resultado y analisis 'Seguimiento a
FINANCIERA Y institucionales y Planes 0. Plan 0 integrado de acuerdo al Dar cumplimiento y hacer seguimiento a los ublicados en el Share politicas Gestion
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacion y o - . . |100% 137 compromisos e indicadores de la Politica de puE P L " 01/06/2022  |31/12/2022
DA oA L A L N (N° de actividades realizadas con el plan de acci6n - Point), asi mismo reportar Institucionales' Documental
EFECIENTE Y institucion al plan de |Accién Institucional. Gestién y Normatividad vigente. A o L Gestién documental. i .
- integrado MIPG / N° Total actividades programadas x el cumplimiento a los ubicada en el
TRANSPARENTE accion de la ESE. . . -
100% compromisos de la politica. escritorio del PC.
Publicar el informe
semestral en la carpeta
compartida "Seguimiento a
Politicas  Institucionales"
ubicada en el escritorio del
PC.
Documento aprobado e
1.GESTION 06.-Integrar los planes 12. Porcentaje de cumplimiento del Plan integrado ) - |n_form_e’ de avance a la
S - L MIPG Formular, gestionar la aprobacién y hacer [ejecucion  del  plan 1 Plan aprobado
FINANCIERA Y institucionales -y Planes 0 Plan 0 integrado de acuerdo al seguimiento al Plan Institucional de Archivos |presentado en comité Gestion
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacién y o . . .. |100% 138 N . o P! . . 01/01/2021  |31/12/2021
DA 2 T . s N (N° de actividades realizadas con el plan de accién PINAR y presentar informe al comité MIGP |MIPG o radicado ante la 4 informes de Documental
EFECIENTE Y institucion al plan de |Accién Institucional. Gestién y Normatividad vigente. A o - . 3 P
L integrado MIPG / N° Total actividades programadas x trimestralmente. secretaria  técnica del avances
TRANSPARENTE accion de la ESE. o)
100% comité MIPG en caso de no
estar sesionando.
Reporte  Semestral  de
ejecucion del plan de
accion MIPG en el
Reportar avance Semestral de ejecucion del
1.GESTION 06.-Integrar 10s planes ﬁ)gomemme de cumplimiento del Plan integrado plan de accion MIPG en el FORMATO-PLAN f\ggl"g,‘\‘To'ﬁ\‘LTAé\‘GR ADD'(E)
FINANCIERA Y institucionales y Planes  estratégicos Plan estratégico integrado de acuerdo al |~ DE ACCION INTEGRADO VERSION: 03- VERSION:  03-CODIGO: Gestion
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacién y o . |100% 139 CODIGO: GD-ME-F-004A y cargar las y . Dos reportes 01/06/2022  |31/12/2022
(N° de actividades realizadas con el plan de accion GD-ME-F-004A con Documental
EFECIENTE Y institucién al plan de |Accion Institucional. Gestion y Normatividad vigente. integrado MIPG / N° Total actividades programadas x evidencias en la carpeta compartida evidencias en la carpeta
TRANSPARENTE accién de la ESE. y prog "Evidencias MIPG" ubicada en el escritorio del as en la carp
100% equipo de computo de los lideres. compartida  "Evidencias
auip P : MIPG" ubicada en el
escritorio del equipo de
computo de los lideres.
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestioén por |institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes Realizar seguimientos a los planes. (Numero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y [Actas de reunién del Gestion
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas gm ectos de Iainsti‘t)ucién’ mejora de los planes, programas y proyectos [>=90 140 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos | Subcomité de Autocontrol y 12 15/01/2022  (31/12/2022 Documental
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |P7°9 ¥ proys " |institucionales en el periodo/ Total de actividades de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
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EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Formatos: Aprobacion de la
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del [oficina de Planeacion. Gestion
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 141 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo |Otros documentos del SegUn necesidad (01/01/2022  |31/12/2022
N " o RSN - P N N . ) e L Documental
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucion y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestién por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . . . Evidencia del seguimiento
. . . Realizar seguimiento a los  riesgos ; g
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los identificados de acuerdo con la periodicidad |&" la matriz de riesgos y Gestion
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 142 3 N P Plan de Mejora elaborado, 1 15/01/2022  (31/12/2022
: . P i - i N ; establecida en la metodologia y elaborar Plan | _. " Documental
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Meiora segun resultados si los resultados asi lo
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de " 9 ameritan.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
- Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
04.-Maximizar  la . . . : : : P, . : e
1.GESTION confiabilidad. el uso |°" enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicién, [necesidad y medicion de
N ) o de mejora de la gobernar o regir la utilizacién de los analisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la s : " . : : PR g PY i
) s autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUmero de actividades realizadas en los planes de |__ socializaciéon de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . I Gestién
ADMINISTRATIVA informacién, que - L o . o - : >=90 143 - o . S . N N Segun periodicidad |01/01/2022  (31/12/2022
EFICIENTE v contribuyan a lograr estandares acreditacion |[gestion de la informacién en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, [mejora si se requiere y Documental
uya 9 y el modelo Modelo |atendiendo a los planes de mejora de la [programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la [socializacién de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la - e A g . o
ESE Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaie de ejecucién del plan de meioramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de [Plan de mejoramiento,
: J 1 P! ) mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|c6digo: GIC-GC-F-001BE -
de las debilidades detectadas durante la
Proceso de . i . 002A MODELO DE MEJORAMIENTO |PLAN DE
2.CAMINO  HACIA Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion Plan de
07.-Proyectar el transformacion  cultural CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-| MEJORAMIENTO
UNA  ATENCION plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento
proceso de gestién de |organizacional  como ) ° F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO . Gestion
ACREDITADA, detectadas durante la autoevaluacion de [(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 144 actualizado segtn |01/01/2022  |31/12/2022
calidad de la E.S.E. |base fundamental para . CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y Documental
HUMANIZADA Y los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / oportunidades de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento [ANALISIS CAUSAL
SEGURA 3 N° de acciones (priorizadas) en los planes de |>=90 A mejora identificadas
proceso de acreditacion. en sub comité de autocontrol y mejoramiento. [publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x N " . . N
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
100% . N . N N
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
. Evidencia del analisis del
Conocer las necesidades - )
. . o . o A . . : Informe de Satisfaccién y
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor Andlizar el informe de Satisfaccion y Reporte
3-SOCIALMENTE rocesos de atencion trabajar entorno a los [Desarrollar la Politica de Servicio al de PQRSD en comité de Autocontrol reporte de  PQRSD Gestion
RESPONSABLE CON [P ; y raval : ) ) B _ 145 - : ® ¥ lregistrado en actas de 12 01/01/2022  |31/12/2022
en el usuario y su [resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el |>=80 Formular, implementar acciones de mejora L . Documental
EL ENTORNO. o : i : comité de autocontrol junto
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. de acuerdo a los resultados del Informe 3 N
con las acciones de mejora
permanentemente. .
formuladas, implementadas
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Informe ejecutivo semestral
donde se evidencia la
divulgacién, los canales
utilizados, la medicion de
adherencia y resultados de
los indicadores (Todos los 2 Informes
indicadores deben tener publicados en
1.GESTION 06.-Integrar los planes 12. Porcentaje de cumplimiento del Plan integrado N o ficha técnica aprobadgvy calrlpeta pompamda
P - MIPG Dar cumplimiento y hacer seguimiento a los |sus resultado y analisis 'Seguimiento a
FINANCIERA Y insitucionales 'y Planes © Plan 0 integrado de acuerdo al compromisos e indicadores de la Politica de [publicados en el Share Politicas
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacion y o L . L. _ 146 P! - . o P! N P T N 01/06/2022 |31/12/2022  |Juridica
DA oA L A L N (N° de actividades realizadas con el plan de accién [>= 80 defensa Juridica - Prevencién del dafio |Point), asi mismo reportar Institucionales'
EFECIENTE Y institucion al plan de |Accién Institucional. Gestién y Normatividad vigente. A o L S i .
- integrado MIPG / N° Total actividades programadas x Antijuridico. el cumplimiento a los ubicada en el
TRANSPARENTE accion de la ESE. . - .
100% compromisos de la politica. escritorio del PC.
Publicar el informe
semestral en la carpeta
compartida "Seguimiento a
Politicas  Institucionales”
ubicada en el escritorio del
PC.
Reporte  Semestral  de
ejecucion del plan de
12. Porcentaje de cumplimiento del Plan integrado Reportar avance Semestral de ejecucion del lig:sl\':lATglngN o DEEI
iz, de del io -
1.GESTION 06.-Integrar los planes MIPG plan de accién MIPG en el FORMATO-PLAN ACCION  INTEGRADO
FINANCIERA Y institucionales y Planes égico: Plan gico integrado de acuerdo al | = DE ACCION INTEGRADO VERSION: 03- VERSION:  03-CODIGO:
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacion y o . .. |100% 147 CODIGO: GD-ME-F-004A y cargar las y . Dos reportes 01/0/2022 31/12/2022  |Juridica
P o S S . . (N° de actividades realizadas con el plan de accién X : . GD-ME-F-004A con
EFECIENTE Y institucién al plan de |Acci6n Institucional. Gestién y Normatividad vigente. integrado MIPG / N° Total actividades programadas x evidencias en la carpeta compartida evidencias en la carpeta
TRANSPARENTE accion de la ESE. g prog "Evidencias MIPG" ubicada en el escritorio del " P
100% equipo de computo de los lideres. compartida  "Bvidencias
auip P i MIPG" ubicada en el
escritorio del equipo de
combputo de los lideres.
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el  |programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestion por |institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes oo oo Lo a los planes. (Namero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y [Actas de reunion del
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas gm ectos de Iamsufuuény mejora de los planes, programas y proyectos |>=90 148  |Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos |Subcomité de Autocontrol y 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Juridica
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacién de los |9 ¥ proys " |institucionales en el periodo/ Total de actividades de la resolucién que los reglamenta. Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
A) Evidencia del
Propender por el - .
! . . seguimiento a los riesgos y
mejoramiento  continuo . - . . A) 12
. - A) Realizar seguimiento a los riesgos [Plan de Mejora elaborado,
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . o L h " B) 100% de las
L - y S S identificados de acuerdo con la periodicidad |si los resultados asi lo
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales By . N demanda encontra
. " . establecida en la metodologia y elaborar Plan |ameritan. .
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los de Mejora segun resultados. B) Oficios de asignacion de del hospital
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 149 10! au N i 9 debidamente 01/01/2022  |31/12/2022  |Juridica
N " P AN - T N N B) Realizar asignacion de abogado con cada |caso al abogado por cada N
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero e A . o " asignadas a
i L . I . . . notificacion de litigios en contra del hospital.  |litigio en contra del hospital. N
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . o o abogados titulados.
o C) Realizar consolidacion y analisis de las |C) Resultado de la 3
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%. . . S - N : C) Una evaluacion
L acciones de la politica de riesgo antijuridico. evaluacion de la ejecucion -
Integrado de Planeacion - X al afio
L de la politica de riesgo
y Gestion. e
antijuridico.
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Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y Formatos: Oficios  de
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales a robacio‘n de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Plljaneacién
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 150 Sistema de Gestion de Calidad seglin Modelo Otros doéumentos del SegUn necesidad (01/01/2022  |31/12/2022  |Juridica
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucion v Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de dea‘robacic‘)n y
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%. p .
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
04.-Maximizar  la Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
1.GESTION coﬁfiabilidad el uso |€ON enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicién, |necesidad y medicion de
F]NANCIERA v eficaz eficiénte dela de mejora de la [gobernar o regir la utilizacion de los analisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
) yel autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUimero de actividades realizadas en los planes de |__ socializaciéon de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . o -
ADMINISTRATIVA informacién,  que . A s : 2 . : - >=90 151 i L N S . ; . Segun periodicidad |01/01/2022  [31/12/2022  |Juridica
EFICIENTE v contribuyan a lograr estandares acreditacion |[gestion de la informacién en la ESE, |mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, |mejora si se requiere y
TRANSPARENTE los ob'eytivos deg a Y el modelo Modelo |atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la |socializacién de resultados
ESE d Integrado de Planeacién |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de ejecucién del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de [Plan de mejoramiento,
: je de € P ) mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|c6digo: GIC-GC-F-001BE -
de las debilidades detectadas durante la
Proceso de . i . 002A MODELO DE MEJORAMIENTO |PLAN DE
2.CAMINO  HACIA Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion Plan de
07.-Proyectar el transformacion  cultural CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-| MEJORAMIENTO
UNA  ATENCION plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento
proceso de gestién de |organizacional como ) ° F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO . "
ACREDITADA, detectadas durante la autoevaluacion de [(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 152 actualizado segtn |01/01/2022  |31/12/2022  |Juridica
calidad de la E.S.E. |base fundamental para . CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y
HUMANIZADA Y los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / oportunidades de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento [ANALISIS CAUSAL
SEGURA 3 N° de acciones (priorizadas) en los planes de |>=90 A mejora identificadas
proceso de acreditacion. en sub comité de autocontrol y mejoramiento. [publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
100%
estar publicada en la carpeta compartida de [mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
Reporte  Semestral de
ejecucion del plan de
accion MIPG en el
Reportar avance Semestral de ejecucion del
1.GESTION 06.-Integrar 10s planes 1M2|bg°’°ema’e de cumplimiento del Plan integrado plan de accion MIPG en el FORMATO-PLAN f\ggl"g,‘\‘To'ﬁ\‘LTAé\‘GR ADD'(E)
FINANCIERA Y institucionales y Planes  estratégicos  |Plan estratégico integrado de acuerdo al DE ACCION INTEGRADO VERSION: 03- VERSION:  03-CODIGO: Mercadeo y
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacién y o P 153 CODIGO: GD-ME-F-004A y cargar las y . Dos reportes 01/07/2022  |31/12/2022 |Comunicacion
(N° de actividades realizadas con el plan de accion GD-ME-F-004A con
EFECIENTE Y institucién al plan de |Accion Institucional. Gestion y Normatividad vigente. integrado MIPG / N° Total actividades programadas x evidencias en la carpeta compartida videnci - et es
TRANSPARENTE accion de la ESE. g prog "Evidencias MIPG" ubicada en el escritorio del [SV/deNclas €n 1a carpeta
100% equipo de computo de los lideres compartida _ "Evidencias
quip! P ) MIPG" ubicada en el
escritorio del equipo de
computo de los lideres.
K Mayores ingresos a partir
glle.d’;ﬂai?eeneerly uso de la consolidacion del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de - = p_ p_ ;A . Panoramas de contratacion
transparente de los " . . [(valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados : A
FINANCIERA Y recursos, niveles de alta complejidad y la [Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias Divulgar de manera mensual el panorama de publicados en pagina web y 12 panoramas Mercadeo y
ADMINISTRATIVA A incorporacion a la de servicios de salud de alta complejidad . 9 Y . . 9 >=1.0 154 9 " pv socializados al cliente publicados y 30/01/2022  |31/12/2022 Comunicacion
eficiencia que . . ) N anteriores) / Valor de la ejecucién de gastos contratacion a traves de la pagina web y | -
EFICIENTE Y " capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. . . 5 8 . interno por correo socializados es
contribuyan a la L comprometidos incluyendo CxP de vigencias correo electronico. P
TRANSPARENTE L las zonas de expansion Ny electrénico
sostenibilidad de la atencion de anteriores).
financiera de la ESE. pacientes. COVID-19
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01.-Mantener, Mayores ingresos a partir
mediante el uso de 1a consolidacion del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de - =a presupu :
transparente de los " . . |(Valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados
FINANCIERA Y recursos, niveles de alta complejidad 'y la |Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias Actualizar el ortafolio de servicios Portafolio de servicios 100% de Mercadeo y
ADMINISTRATIVA A incorporacion a la de servicios de salud de alta complejidad . 9 Ve . - 9 >=1.0 155 [ ’p . . cuadernillos 01/06/2022 31/12/2022 Comunicacion
eficiencia que . . ) 3 anteriores) / Valor de la ejecucién de gastos institucional segtin necesidad actualizado "
EFICIENTE Y . capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. . 8 8 actualizados es
contribuyan a la o comprometidos incluyendo CxP de vigencias
TRANSPARENTE L las zonas de expansion Ny
sostenibilidad 2 anteriores).
financiera de la ESE. de la atencion de
" |pacientes. COVID-19
01.-Mantener, Mayores ingresos a partir
. de la consolidacion del —_
mediante el uso ) s 1. Equilibrio presupuestal con recaudo Informe semestral de la
1.GESTION portafolio de servicios de : i N " - : e
transparente de los " . . [(valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados Ejecutar el plan de mercadeo disefiado para la |ejecuciéon del plan de
FINANCIERA Y recursos, niveles de alta_complejidad y la|Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias vigencia realizar informe semestral de |mercadeo divulgado o Mercadeo y
ADMINISTRATIVA A incorporacién a la |de servicios de salud de alta complejidad Vi Y . i 9 >=1.0 156 'gencia 'y N 9 5 2 informes de 01/07/2022  |31/12/2022  |Comunicacion
eficiencia que . s ) ) anteriores) / Valor de la ejecucién de gastos ejecucion y presentarlo a la Gerencia con [entregado en la Gerencia : )
EFICIENTE Y . capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. . . 8 N e . n - ejecucion es
contribuyan a la P comprometidos incluyendo CxP de vigencias copia a la Oficina de Planeacion. con copia a la Oficina de
TRANSPARENTE L las zonas de expansion N -
sostenibilidad 2 anteriores). Planeacion.
financiera de la ESE. de la atencion de
" |pacientes. COVID-19
01.-Mantener, Mayores ingresos a partir
. de la consolidacion del —_
mediante el uso ) s 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de . ) : - . - . .
transparente de los " . . [(valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados Socializar el portafolio de servicios |Evidencias de la
FINANCIERA Y recursos, niveles de altacomplejidad y la|Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias institucional dos veces al afio al Talento |Socializacion del portafolio Mercadeo y
ADMINISTRATIVA A incorporacién a la |de servicios de salud de alta complejidad Vi Y . i 9 >=1.0 157 P . e’ port: 2 Socializaciones |01/07/2022 |31/12/2022  [Comunicacion
eficiencia que . s ) ) anteriores) / Valor de la ejecucion de gastos Humano del HUN por correo electronico |de servicios institucional
EFICIENTE Y . capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. . . 5 N P es
contribuyan a la P comprometidos incluyendo CxP de vigencias institucional por correo institucional
TRANSPARENTE L las zonas de expansion N
sostenibilidad 2 anteriores).
financiera de la ESE. de la atencion de
" |pacientes. COVID-19
Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el |de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y :
. Formatos: ~ Oficio  de
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del |5 " =~ Mercadeo y
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 158 Sistema de Gestién de Calidad segin Modelo . Segun necesidad |01/01/2022  |31/12/2022  [Comunicacion
. . Otros documentos  del
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero de Gestion Documental. SGC. Resolucion v Oficio es
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . . y
; de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos |Seguimiento en la matriz 12 actas con Mercadeo y
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 159 segun periocidad establecida en la misma. |de riesgos y socializacién seguimiento 01/02/2022  |31/12/2022  |Comunicacion
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero Actualizar la matriz de riesgos, si se requiere. [del mismo en el acta 9 es
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de autocontrol de la oficina
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacién x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender  por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo [|atendiendo a los planes [Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar Subcomités de Autocontrol y |Actas de reunién del Mercadeo y
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la procesos, riesgos y demas documentos |[Numero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 160 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos |Subcomité de Autocontrol y 12 30/01/2022  |31/12/2022 Comunicacion
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas) es
TRANSPARENTE satisfaccién de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
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Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
- Gobierno de los datos [los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segun
04.-Maximizar  la . . . : : : o . : e
1.GESTION confiabilidad, el uso |°" enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, [necesidad y medicion de
iy . . de mejora de la gobernar o regir la utilizaciéon de los analisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la i . . . - . I g P Mercadeo y
) S autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUimero de actividades realizadas en los planes de |__ socializacion de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . I D
ADMINISTRATIVA informacion,  que 4 A s : 2 . : . >=90 161 I L N S . ) N Segun periodicidad |01/01/2022  [31/12/2022  |Comunicacion
EFICIENTE v contribuyan a lograr estandares acreditacion [gestion de la informacion en la ESE, |mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, |mejora si se requiere y es
‘y_ 9 y el modelo Modelo [|atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la |socializacién de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la e e P g : o
Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
ESE L A, . .
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
05.-Fortalecer  la Mejorar la Gestion del
gestion del Talento |Talento Humano
Humano, orientandola |mediante la
hacia el mejoramiento [implementaciéon  de Cumplimiento de las politicas de Gestién [11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos . R,
N . - o Lo - Detectar las necesidades de comunicacién
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e |de las politicas de Gestién Estratégica del Talento A " .
R n N ) institucional a fin de estructurar, ejecutar y
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del [Integridad con enfoque a los planes de |Humano L L 1 documento Mercadeo y
I - L _ evaluar el Plan de comunicacién Plan de Comunicacién o o
ADMINISTRATIVA institucionales  a colaborador con enfoque [mejora de la autoevaluacién de los >=90 162 N . . N disefiado y 01/01/2022  |28/02/2022  |Comunicacion
. . ; N . . . organizacional e informativa orientado a |elaborado y aprobado
EFICIENTE Y través del desarrollo, |a los planes de mejora [estandares acreditacion y el modelo |Nimero de cumplimiento de los compromisos B presentado es
o Lo ” N . . fortalecer el proceso de comunicacion
TRANSPARENTE el reconocimiento, el |de la autoevaluacién de |Modelo Integrado de Planeacién y |ejecutados / Namero total de compromisos I
. . S o institucional de la E.S.E
bienestar 'y la los estandares Gestion. programados en la politica.
motivacion de los |acreditacion y el modelo
servidores publicos y |Modelo Integrado de
contratistas. Planeacion y Gestion.
05.-Fortalecer  la Mejorar la Gestion del
gestion del Talento |Talento Humano
Humano, orientandola |mediante la
hacia el mejoramiento |implementacién ~ de Cumplimiento de las politicas de Gestién |11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e |de las politicas de Gestién Estratégica del Talento Ejecutar el Plan de comunicacion Evidencia de seguimiento
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del |Integridad con enfoque a los planes de [Humano organizacional e informativa 2022 y hacer [en informes cuatrimestrales Mercadeo y
ADMINISTRATIVA institucionales  a colaborador con enfoque [mejora de la autoevaluaciéon de los >=90 163 seguimiento  cuatrimestral a través de |y presentarlo a la Gerencia 3 01/05/2022  |31/12/2022 |Comunicacion
EFICIENTE Y través del desarrollo, [a los planes de mejora [estandares acreditacion y el modelo |NUmero de cumplimiento de los compromisos informes presentados a la Gerencia con copia |con copia a la Oficina de es
TRANSPARENTE el reconocimiento, el |de la autoevaluacion de |Modelo Integrado de Planeaciéon y |ejecutados / Numero total de compromisos a la Oficina de Planeacion. Planeacion.
bienestar 'y la los estandares Gestion. programados en la politica.
motivacion de los |acreditacion y el modelo
servidores publicos y |Modelo Integrado de
contratistas. Planeacion y Gestion.
05.-Fortalecer la  |Mejorar la Gestion del
gestion del Talento |Talento Humano
Humano, orientandola |mediante la
hacia el mejoramiento |implementacién ~ de Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e [de las politicas de Gestion Estratégica del Talento Evaluar la efectividad del Plan de
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del [Integridad con enfoque a los planes de [Humano comunicacion organizacional e informativa 1 informe anual socializado Mercadeo y
ADMINISTRATIVA institucionales  a colaborador con enfoque [mejora de la autoevaluacion de los >=90 164 2021 para soportar decisiones y tomar L 1 01/01/2022 15/02/2022 Comunicacion
) . P R . . : : . ™ . |en comité MIPG
EFICIENTE Y través del desarrollo, |a los planes de mejora |estandares acreditacion y el modelo |Nimero de cumplimiento de los compromisos medidas correctivas socializado en comité es
TRANSPARENTE el reconocimiento, el |de la autoevaluacion de |Modelo Integrado de Planeacion y |ejecutados / Numero total de compromisos MIPG
bienestar y la los estandares Gestion. programados en la politica.
motivacion de los |acreditacion y el modelo
servidores publicos y |Modelo Integrado de
contratistas. Planeacién y Gestion.
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05.-Fortalecer  la Mejorar la Gestion del
gestion del Talento [Talento Humano
Humano, orientandola |mediante la
hacia el mejoramiento |implementacién  de Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e [de las politicas de Gestion Estratégica del Talento
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del [Integridad con enfoque a los planes de |Humano Socializar el Plan de comunicacién Mercadeo y
ADMINISTRATIVA institucionales  a colaborador con enfoque [mejora de la autoevaluacion de los >=90 165 organizacional e informativa, con los |Evidencia de socializacion 1 01/04/2022 30/04/2022 Comunicacion
EFICIENTE Y través del desarrollo, [a los planes de mejora |estandares acreditacion y el modelo |NUumero de cumplimiento de los compromisos involucrados mediante correo electronico es
TRANSPARENTE el reconocimiento, el |de la autoevaluacion de |Modelo Integrado de Planeaciéon y |ejecutados / Numero total de compromisos
bienestar y la los estandares Gestion. programados en la politica.
motivacion de los |acreditacion y el modelo
servidores publicos y |Modelo Integrado de
contratistas. Planeacion y Gestion.
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de ejecucién del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas en el modelo [Plan de mejoramiento,
: je de € P ) de mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-|c6digo: GIC-GC-F-001BE -
de las debilidades detectadas durante la
Proceso de : ” . o 2 . A 002A MODELO DE MEJORAMIENTO |PLAN DE
2.CAMINO HACIA ” Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion N Plan de
07.-Proyectar el transformacién cultural y N " CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO N N
UNA  ATENCION " o plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento Mercadeo y
proceso de gestion de |organizacional como o o - - F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO N . D
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacién de [(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 166 actualizado segln (01/01/2022  |31/12/2022  [Comunicacion
calidad de la E.S.E. |base fundamental para . e . . A CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y .
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / N . oportunidades de es
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o N - _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL o L
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 " N . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . 3 o N " en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x . N . . .
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
100% . N . N N
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
Conocer las necesidades Documento actualizado
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccién por grupo de valor Actualizar y socializar el inventario de canales
3.SOCIALMENTE rocesos de atencion |y trabajar entorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al de comunicacion hacer seguimiento al |Evidencia de socializacion Mercadeo y
RESPONSABLE CON [P A y trabay ) > X 167 > Y >eg! 1 01/02/2022  |31/12/2022  |Comunicacion
EL ENTORNO en el usuario y su [resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccién por grupo de valor en el [>=80 mismo, buscando el fortalecimiento de los |a traves del correo es
: familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. mismos. institucional.
permanentemente.
Conocer las necesidades
3.SOCIALMENTE 1?6;:2(:2:age at;f:mn detr:k?ag;pe?m?:omat\e::: Desarrollar la Politica de Servicio al 22 Proporcion de satistaceion por arupo de velor Bvaluar la satisfaccion de los Clientes |, ;e e anua) socializado 1 Mercadeo y
RESPONSABLE CON p 4 Y . _ 168 corporativos, elaborar informe y socializarlo - 01/10/2022  |31/12/2022  |Comunicacion
en el usuario y su |resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el |>= 80 . en comité MIPG
EL ENTORNO. en comité MIPG. es
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado.
permanentemente.
01.-Mantener, Mayores |ngrgsos‘§\parur Evidencia de los proyectos
X de la consolidaciéon del —_— . .
mediante el uso " s 1.Equilibrio presupuestal con recaudo Formular los proyectos segiin metodologia y |formulados de acuerdo a la
1.GESTION portafolio de servicios de - s - y P i .
transparente de los " . . [(valor de la ejecucion de ingresos totales recaudados ficha adoptada por la institucién, segin [metodologia adoptado por
FINANCIERA Y recursos, niveles de altacomplejidad y la|Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias requerimiento y radicacién en la Oficina de |la institucién, segin Segun
ADMINISTRATIVA . incorporacién a la |de servicios de salud de alta complejidad 9 4 9 >=10 169 a y . sed g 01/01/2022  |31/12/2022  |Planeacién

EFECIENTE Y
TRANSPARENTE

eficiencia que
contribuyan a la
sostenibilidad
financiera de la ESE.

capacidad instalada de
las zonas de expansién
de la atencion de

pacientes. COVID-19

hacia las oportunidades observadas.

anteriores) / Valor de la ejecucion de gastos

comprometidos
anteriores).

incluyendo CxP de vigencias

Planeacion con los insumos necesarios para la
formulacién del mismo, a cargo de Asesora de
Proyectos

requerimiento y radicacion
con los insumos necesarios
para la formulacion del
mismo.

requerimientos




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO LNIDAD ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
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Poner, a disposicion de
los ciudadanos, red de
03.-Garantizar altos |controladores del sector
niveles de salud y Ministerio de 7. Porcentaje de cumplimiento del Plan de
1.GESTION : . hr—yy " " . L
transparencia de la |Salud y Proteccion participacién al Ciudadano Realizar un informe anual de seguimiento a .
FINANCIERA ¥ estion publica, como [Social entre otros la los compromisos del Cronograma de Informe de _ seguimiento
ADMINISTRATIVA g P ' : o Plan de participacién ciudadana o - A, >=90 170 _comp y grama anual publicado en la 1 01/12/2021 |31/12/2021  |Planeacion
mecanismo  de informacién sobre las (N° de actividades del Plan de participacion Participacion ~ Ciudadana  Institucional N PSR
EFECIENTE Y N N . " o o " N A pagina web institucional
control de los riesgo |actuaciones de la ciudadana realizados/ N° total de actividades publicado en la pagina web institucional
TRANSPARENTE o S -
de corrupcién en la |administracion, de programadas) x 100%
entidad. manera permanente,
comprensible, completa
Vv oportuna.
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales Evidencia del informe de Dos (2) Informes de
1.GESTION modelo de gestién por |institucionales Realizar seguimiento al Plan Operativo Anual sequimiento  al  Plan seguimiento al Plan
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes Realizar seguimientos a los planes. (NUmero de actividades realizadas en los planes de de Inversiones de manera semestral, al POA Ogerativo Anual de Anual de
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la 9 0S planes, mejora de los planes, programas y proyectos [>=90 171 de manera cuatrimestral, reportando informe a pera Inversiones 01/01/2022  |31/12/2022  |Planeacion
: . programas y proyectos de la institucion. |, . : s : " . Inversiones y del POA 'y su
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los institucionales en el periodo/ Total de actividades la Gerencia y publicar en la pagina web ublicacion en la pagina
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes, institucional. \’;\Ieh Institucional pag Dos(2) Informes de
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x seguimiento al POA
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestion por |institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes oo oo Lo a los planes. (Namero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y [Actas de reunion del
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas gro ectos de Iamsufut:lény mejora de los planes, programas y proyectos |>=90 172 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos [ Subcomité de Autocontrol y 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Planeacion
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacién de los |9 ¥ proys " |institucionales en el periodo/ Total de actividades de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . R
N . . Seguimiento en la matriz
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos |de riesgos y socializacion Segin la
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUimero de revisiones realizadas a los procesos y [>= 90 173 sed A 'esg 90S ¥ egun’ 01/01/2022  |31/12/2022  |Planeacion
. L P PN - . N de planeacion segun periocidad establecida en |de la misma en el acta periodicidad
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero |a misma. autocontrol de la oficina de
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de } i
e planeacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacién x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender  por el
mejoramiento _continuo Formato de solicitud o
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y h
o It N s I ajuste de documentos del
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales i
. " . . . SGC, Resolucion  y
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del evidencia de socializacion
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 174 Sistema de Gestién de Calidad segtin Modelo . Segun necesidad |01/01/2022  (31/12/2022  |Planeacién
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacién de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. Formatos: Formato de
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de s . .
o solicitud o ajuste y
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%. . . Ay
o evidencia de socializacion.
Integrado de Planeacién
y Gestion.
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Propender por el
mejoramiento  continuo . - .
. - Realizar auditoria a los registros documentales
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y PR y L
- It - e e del SGC de la institucién, a fin de verificar la
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales A
N " . aplicacion de los formatos aprobados por la
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los oficina de Planeacion. asi como las buenas |Informe de  auditoria
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la procesos, riesgos y demas documentos |[Numero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 175 N . ' o 1 01/10/2022  |31/12/2022 Planeacion
N " o PR - P N N practicas definidas en el modelo de gestion |documental
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacién de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero documental y generar un informe de Auditoria
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de e
o documental y presentarlo a la Jefe de la
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%. . e
- Oficina de Planeacion.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el Formatos:  Oficio  de
mejoramiento continuo publicacién y solicitud de
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y Tramitar las necesidades de creacion, ajuste o [socializacion.
1.GESTION modelo de gestién por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales anulacion de documentos del Sistema de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Gestion de calidad (procesos, procedimientos, 96% de solicitudes
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 176 coédigo, manual, modelo, plan, metodologia, estionadas 01/01/2022  |15/12/2022  |Planeacion
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero programa, instructivo, politica, planes, 9
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de formatos) segun solicitud de las diferentes [Otros documentos del
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%. areas de la institucion. SGC: Acto administrativo
Integrado de Planeacion de aprobacion de
y Gestion. documentos.
Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . . -
o - y S S Evidencias de la gestién del
1.GESTION modelo de gestién por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
Tramitar las necesidades de creacion, ajuste o |tramite solicitado o Acto
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los anulacion de  las matrices de  riesgo  |administrativo de 96% de solicitudes
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 177 . 9 . ? 01/01/2022  |31/12/2022  |Planeacion
. h institucional segin solicitud de las diferentes [aprobacion de documentos gestionadas
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero areas de la institucion oficio de aprobacion
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . y P! ony
A solicitud de socializacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Poner, a disposicion de
los ciudadanos, red de
03.-Garantizar altos |controladores del sector 6.Garantizar altos niveles de transparencia de la
niveles de salud y Ministerio de gestién publica, como mecanismo de control de los Documento  elaborado.
L.GESTION transparencia de la |Salud Proteccién riesgos de corrupcion en la entidad. Porcentaje de Evidencia de la Divulgacion
FINANCIERA Y eslign ublica, como Socl:al ;’mre oirosl la Elaborar una_estrategia de  lucha cumg limiento al Iflan Anticorrupcién ) : Elaborar el Plan Anticorrupcion y de Atencién del Plan Anticorru| c?()n
ADMINISTRATIVA gestion publica, " anticorrupcion con enfoque del Modelo P P >=90| 178 |al Ciudadano y Divulgarlo en la pagina web y ., rrupcion y 1 01/01/2022  |31/01/2022  |Planeacién
mecanismo  de informacién sobre las i i N de Atencion al Ciudadano a
EFICIENTE Y N Integrado de Planeacion y Gestion. o : : correo Institucional. 5 .
control de los riesgo |actuaciones de la (N° de actividades realizadas en el Plan través de la pagina web y
TRANSPARENTE s . s " L
de corrupcién en la |administracion, de Anticorrupcién/ N° total de actividades programadas) correo Institucional.
entidad. manera  permanente, x 100%
comprensible, completa
Vv oportuna.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
. Gobierno de los datos [los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
04.-Maximizar  la . . . : : : ) . : e
1.GESTION confiabilidad, el uso |°" enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, [necesidad y medicion de
iy ) . de mejora de la gobernar o regir la utilizacion de los analisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la o . . " - . o g P
) o autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUimero de actividades realizadas en los planes de |__ socializacion de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de " PR o
ADMINISTRATIVA informacion,  que 4 A i : i . - s >=90 179 T - . s : N N Segun periodicidad |01/01/2022  [31/12/2022  |Planeacion
EFICIENTE v contribuyan a lograr estandares acreditacion [gestion de la informacién en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, |mejora si se requiere y
.yv 9 y el modelo Modelo [atendiendo a los planes de mejora de la [programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la |socializacién de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la e i P g . o
Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en Subcomités  de
ESE L A, . N
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
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1.GESTION 06.-Integrar los planes ’:\lﬂzlbgorcentaje de cumplimiento del Plan integrado C;)rr;solllgarv(?l :r:zir;dezggglor;slgte'..gr;c:;M!‘—;G
FINANCIERA Y institucionales 'y Planes égico Plan égico integrado de acuerdo al Zlineacién s?e in la normativi%ad vigente Pla de Accién Integrado
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacién y o - . .. |100% 180 i g 9 MIPG publicado en la 1 01/01/2022  |31/01/2022  |Planeacién
DA 2 T S L N (N° de actividades realizadas con el plan de accién (Segln decreto 612) y Plan de desarrollo "
EFICIENTE Y institucién al plan de |Accion Institucional. Gestion y Normatividad vigente. integrado MIPG / N° Total actividades programadas x Institucional y publicarlo en la pagina web. pagina web
TRANSPARENTE accion de la ESE. 1oo°g/o prog yP pag -
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de eiecucién del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de [Plan de mejoramiento,
B e idaon  dotectae e mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de . ‘s . s . - S 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO  HACIA ) Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion B Plan de
07.-Proyectar el transformacion cultural 3 N - CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO N N
UNA  ATENCION i o plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento
proceso de gestién de |organizacional como ) o - - F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO [CONTINUO : . ”
ACREDITADA, . detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 181 actualizado segiin  |01/01/2022  [31/12/2022  |Planeacién
calidad de la E.S.E. |base fundamental para 2 N . . I, CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS [INSTITUCIONAL Y .
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / B L oportunidades de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o . - _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL P L
SEGURA i N° de acciones (priorizadas) en los planes de |>=90 L - . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . . o . 5 en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x . N . . .
100% (La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
° estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
15. Porcentaje de ejecucién del plan de mejoramiento
Proceso de de las debilidades detectadas durante la Implementar las oportunidades de mejora |Herramienta de
2.CAMINO  HACIA " Realizar la formulacién y ejecucién del [autoevaluacién de los estandares de acreditacion identificadas en el proceso de autoevaluacién |mejoramiento del grupo de
07.-Proyectar el transformacién cultural y N " N A " A
UNA  ATENCION roceso de gestion de |organizacional  como plan de mejoramiento de las debilidades en estandares de acreditacién y adjuntar los |estandares que
ACREDITADA, pro g 9 detectadas durante la autoevaluacién de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de [>=90 182 soportes de su ejecucion segun el orden de la |corresponda y evidencia de 1 01/01/2022  |31/12/2022  |Planeacioén
calidad de la E.S.E. |base fundamental para . . . . L N N " " N
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacién en estado completo / herramienta, en la carpeta compartida de |[su ejecucién publicadas en
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o
SEGURA 3 N° de acciones (priorizadas) en los planes de mejoramiento continuo. (Direccionamiento y [carpeta de mejoramiento
proceso de acreditacion.
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x Gerencia) continuo.
100%
Informe ejecutivo semestral
donde se evidencia la
divulgacion, los canales
utilizados, la medicién de
adherencia y resultados de
los indicadores (Todos los 2 Informes
Dar cumplimiento y hacer seguimiento a los |Indicadores deben tener publicados en
Conocer las necesidades P y g - ficha técnica aprobada y |carpeta compartida
. . . compromisos e indicadores de la Politica de "
10.-Centrar  los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor . sus resultado y analisis Seguimiento a
3.SOCIALMENTE rocesos de atencion trabajar entorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al Gestion del Riesgo, Planeacién institucional, ublicados en el Share Politicas
RESPONSABLE CON |P Y Y . _ 183 Fortalecimiento organizacional y simplificacion P! " " 01/01/2022  |31/12/2022  |Planeacion
en el usuario y su |resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el |>= 80 Point), asi mismo reportar | Institucionales
EL ENTORNO. de procesos, Racionalizacién de tramites y
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. " el cumplimiento a los ubicada en el
Seguimiento y evaluacién del desempefio
permanentemente. e compromisos de la politica. | escritorio del PC.
institucional.
Publicar el informe
semestral en la carpeta
compartida "Seguimiento a
Politicas  Institucionales”
ubicada en el escritorio del
PC.
Reporte  Semestral de
ejecuciéon del plan de
Reportar avance Semestral de ejecucién del accion MIPG en el
1.GESTION 06.-Integrar los planes +2. Borcentale de cumplimiente del Plan inteqrado plan de accion MIPG en el FORMATO-PLAN |FORMATOFLAN  DF
FINANCIERA Y institucionales 'y Planes  estratégicos Plan estratégico integrado de acuerdo al [~ — DE ACCION INTEGRADO VERSION: 03- VERSION:  03-CODIGO:
ADMINISTRATIVA estratégicos de la [integrados al Plan de [Modelo Integrado de Planeacién y o - " ;. |100% 184 CODIGO: GD-ME-F-004A y cargar las y : Dos reportes 01/06/2022  |31/12/2022  |Planeacién
PR ot I o o . (N° de actividades realizadas con el plan de acci6n N : . GD-ME-F-004A con
EFECIENTE Y institucién al plan de |Acci6n Institucional. Gestién y Normatividad vigente. integrado MIPG / N° Total actividades programadas x evidencias en la carpeta compartida evidencias en la carpeta
TRANSPARENTE accion de la ESE. 9 prog "Evidencias MIPG" ubicada en el escritorio del as en a carp
100% equipo de computo de los lideres compartida _ "Evidencias
quip! P ) MIPG" ubicada en el
escritorio del equipo de
computo de los lideres.
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2. Evolucién del gasto por unidad de Valor Relativo
01.-Mantener, producida
LGESTION Hansparents. de.1os [Austecas, efcienci brestacion do. senicios comprametido on @ afo
FINANCIERA Y recurgos niveles de economia y efectividad gb'elo de la evaluacion/ nﬂme‘:o de UVR producidas Establecer los lineamientos para la Documento con los
ADMINISTRATIVA L del gasto publico sin [Plan de Austeridad del Gasto d . . . P N >=90 185 planeacion presupuestal institucional para el lineamiento de planeacion 1 01/01/2022 31/01/2022 Presupuesto
eficiencia que N . en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y =
EFICIENTE Y contribuyan a la impacto negativo en la operaciéon comercial restacion de servicios afio 2022 presupuestal
TRANSPARENTE e calidad de la atencion. it vy Pre )
sostenibilidad comprometido en la vigencia anterior en valores
financiera de la ESE. constantes del afio objeto de evaluacion / nimero de
UVR producidas en la vigencia anterior).
01.-Mantener, Medidas para cuidar los
1.GESTION mediante el uso recursos pblicos y hacer . " I 3. Porcentaje de medidas implementadas para la Realizar seguimiento a las medidas adoptadas
transparente de los |eficientes los gastos de [Plan de reorientacion y priorizacion del - P e : NP o :
FINANCIERA Y recursos. niveles de |la entidad ante una asto ante la prolongacion de la |Priorizacion de gasto por prolongacién del covid-19 por la institucion con respecto a la [Matriz diligenciada con los
ADMINISTRATIVA A " ) g . P g >=90 186 reorientacion y priorizacion del gasto a través |traslados presupuestales de 1 01/01/2022  |31/12/2022  |Presupuesto
eficiencia que posible prolongacién de |emergencia sanitaria provocada por el o . . . o - . y
EFICIENTE Y . . B . N (N° de medidas implementadas en el periodo/ N° total de matriz de los traslados presupuestales que |la vigencia.
contribuyan a la |la emergencia sanitaria |COVID-19 o cualquier otra emergencia. . . . N 8
TRANSPARENTE o medidas programadas en el periodo) x 100% se ejecuten en la vigencia.
sostenibilidad provocada por el COVID-
financiera de la ESE. |19.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestién por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar Subcomités de Autocontrol y |Actas de reunién del
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 187 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos | Subcomité de Autocontrol y 12 15/01/2022  (31/12/2022  |Presupuesto
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender  por el gorron;z:::)iin d:lf:gficiniede
mejoramiento  continuo P’Ijaneacién
02.-Fortalecer el |de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y .
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Crear, ajustar, socializar documentos del |Otros documentos  del
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los SISIE[’;’Ia ée Géstlén de Calidad seqn Modelo |SGC: Resolucion y Oficio
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 188 d . - y Segun necesidad [01/01/2022  |31/12/2022  |Presupuesto
. N de Gestion Documental a cargo del &rea de |de aprobacion.
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero Presupuesto
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares de Total de solicitudes radicadas en la oficina de P . Registro en acta de comité
grupo valor. acreditacion y el Modelo Planeacion x 100%. deg autocontrol  de  la
Integrado de Planeacion L .
5 revisién y que no dio origen
y Gestion. 0
a modificaciones.
Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . s "
N . . Realizar socializacion a los lideres de las
FINANCIERA Y proceso y riesgo [|atendiendo a los planes [Gestionar el enfoque y resultados, de los unidades funcionales (2 al afio) sobre |Planillas de asistencia a las
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 189 o P 2 01/02/2022  |31/08/2022  |Presupuesto
. o P P - . . N - presupuesto aprobado y proyeccion del |socializaciones.
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |[técnicos institucionales procedimientos institucionales en el periodo/ Namero resupuesto para Ia siguiente vigencia.
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares de Total de solicitudes radicadas en la oficina de P! P p 9 9 )
grupo valor. acreditacion y el Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
v Gestién.
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Poner, a disposicion de
los ciudadanos, red de Informe  mensual  con
03.-Garantizar altos |controladores del sector 6.Garantizar altos niveles de transparencia de la . -
N A AR y . alertas de sobre ejecucion
niveles de salud y Ministerio de gestién publica, como mecanismo de control de los Elaborar y remitir Informe mensual con s s
1.GESTION . - N . ” " - . N . - L remitido a la Subgerencia
FINANCIERA v transparencia de la |Salud y proteccién Social [Reportar oportunamente la informacién |riesgos de corrupcién en la entidad. Porcentaje de alertas de sobre ejecucion remitido a la Administrativa
ADMINISTRATIVA gestlon publica, como _emre ”otros la establecida por Iqs_ dlfgrentes entes de |cumplimiento al Plan Anticorrupcion >=90 190 Sgbggren;la lAdmlnlst(aFlva. Subgerencia Subgerencia Técnico- 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Presupuesto
mecanismo  de informacion sobre las |control y del Ministerio de Salud y Técnico-Cientifica, Oficina de Talento S .
EFICIENTE Y N N L2 . o - . - . " Cientifica, Oficina de
control de los riesgo |actuaciones de la proteccion Social. (N° de actividades realizadas en el Plan Humano y Oficina de Planeacion, Calidad y L
TRANSPARENTE o S - . o o - o Talento Humano y Oficina
de corrupcién en la |administracion, de Anticorrupcién/ N° total de actividades programadas) Desarrollo Institucional - .
. de Planeacion, Calidad y
entidad. manera permanente, X 100% N
. Desarrollo Institucional
comprensible, completa
v oportuna.
Poner, a disposicién de
los ciudadanos, red de
03.-Garantizar altos |controladores del sector 6.Garantizar altos niveles de transparencia de la
niveles de salud y Ministerio de gestién publica, como mecanismo de control de los
1.GESTION . - ) . o - i . N
transparencia de la |Salud y proteccién Social [Reportar oportunamente la informacion |riesgos de corrupcion en la entidad. Porcentaje de
FINANCIERA Y estion publica, como |entre otros la establecida por los diferentes entes de |cumplimiento al Plan Anticorrupcion Elaborar remitir Informe mensual de Informe - mensual de
ADMINISTRATIVA g P ' . s P e P P >=90 191 5 ar y B ejecucion presupuestal de 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Presupuesto
EFICIENTE v mecanismo  de informacién sobre las [control y del Ministerio de Salud y ejecucion presupuestal de ingresos y gastos INQresos v gastos
control de los riesgo |actuaciones de la proteccién Social. (N° de actividades realizadas en el Plan 9 v e
TRANSPARENTE s o L . s .
de corrupcién en la |administracion, de Anticorrupcion/ N° total de actividades programadas)
entidad. manera  permanente, x 100%
comprensible, completa
vV oportuna.
Poner, a disposicion de
los ciudadanos, red de
03.-Garantizar altos |controladores del sector 6.Garantizar altos niveles de transparencia de la
niveles de salud y Ministerio de gestién publica, como mecanismo de control de los
1.GESTION - ) .
FINANCIERA Y transparencia de la |Salud y proteccion Social |Reportar oportunamente la informacién |riesgos de corrupcion en la entidad. Porcentaje de Elaborar y remitir Informe mensual de
ADMINISTRATIVA gestion publica, como |entre  otros  Ia establecida por los diferentes entes de |cumplimiento al Plan Anticorrupcion >=90 192 equilibrio presupuestal Informe  mensual  de 1 01012022 |31/1212022  |Presupuesto
EFICIENTE v mecanismo de informacién sobre las |control y del Ministerio de Salud y equilibrio presupuestal
control de los riesgo |actuaciones de la proteccioén Social. (N° de actividades realizadas en el Plan
TRANSPARENTE . S - o
de corrupcién en la |administracion, de Anticorrupcién/ N° total de actividades programadas)
entidad. manera permanente, x 100%
comprensible, completa
v oportuna.
Poner, a disposicion de
los ciudadanos, red de
03.-Garantizar altos |controladores del sector 6.Garantizar altos niveles de transparencia de la
niveles de salud y Ministerio de gestién publica, como mecanismo de control de los Realizar trimestralmente el andlisis de la
1.GESTION " . s . - . . s o
FINANCIERA v lran§parent:|_a de la |Salud y proteccién Social Reponar_ oportunamente la informacion [riesgos de corrupcion en la enl_lt}ad. Porcentaje de Ejec_ucmr)’Presupueslal con la comparacion de Informes _enviados con
ADMINISTRATIVA gesuon_ publica, como |entre 'otros la establecida por Iqs_ dlfe_remes entes de |cumplimiento al Plan Anticorrupcién 5= 90 103 la ejecucion prt_esupuestal de Ia_ vigencia con la analisis de  ejecucion 2 01/01/2022  |31/12/2022  |Presupuesto
EFICIENTE v mecanismo  de informacion sobre las |control y del Ministerio de Salud y del afio inmediatamente anterior y enviarlo a resupuestal
control de los riesgo |actuaciones de la |proteccién Social. (N° de actividades realizadas en el Plan la gerencia y a las subgerencias presup :
TRANSPARENTE s . s " Pt . .
de corrupcién en la |administracién,  de Anticorrupcién/ N° total de actividades programadas) Administrativa y Técnico-Cientifica.
entidad. manera  permanente, x 100%
comprensible, completa
V oportuna.
Redisefiar la politica, los procedimientos, L
. Analisis del
o Gobierno de los datos [los procesos, las normas, los "
04-Maximizar la con enfoque a los planes [responsables y la tecnologia que ha de |10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora comportamiento de
1.GESTION confiabilidad, el uso q p P! ! ogia g ) J P! p ) indicadores en el aplicativo
" - de mejora de la [gobernar o regir la utilizacién de los . L
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la . . " . - - - - P Share Point y seguimiento
) . autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUmero de actividades realizadas en los planes de |__ Realizar seguimiento a los indicadores de o
ADMINISTRATIVA informacién,  que N I - . o . . - >=90 194 ) . en el acta del comité de 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Presupuesto
. estandares acreditacion |[gestion de la informacién en la ESE, |mejora en el periodo/ Total de actividades gestion a cargo del area de presupuesto
EFICIENTE Y contribuyan a lograr " " . N autocontrol e
0 y el modelo Modelo [atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x P ”
TRANSPARENTE los objetivos de la - . A implimentacién de las
Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% " . "
ESE - s medidas correctivas si son
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo N
. » necesarias.
Integrado de Planeacion y Gestion.
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Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de eiecucién del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de [Plan de mejoramiento,
de. las djebilidaées delecl:fdas dur;me la mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-|cddigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de " ‘. . . - . WS 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO HACIA L. Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacién cultural 3 N - CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO N N
UNA  ATENCION L R plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento
proceso de gestion de |organizacional como o o - - F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO - .
ACREDITADA, ) detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 195 actualizado segiin  |01/01/2022 31/12/2022 Presupuesto
calidad de la E.S.E. |base fundamental para . s . . I, CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS [INSTITUCIONAL Y .
HUMANIZADA Y : L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / B A oportunidades de
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del o . - _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL 3 . o
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 L ; . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . . o . 5 en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x N N . - .
100% (La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
° estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
. . 2. Evolucién del gasto por unidad de Valor Relativo
Mayores ingresos a partir .
01.-Mantener, o producida
mediante el uso de la consolidacién del (Gasto de funcionamiento y operacion comercial
1.GESTION portafolio de servicios de - N ¥ op . Y Presentar propuesta para la implementacion |Propuesta presentada al
transparente de los " . . |prestacion de servicios comprometido en el afio . N P Propuesta
FINANCIERA Y recursos. niveles de alta complejidad y la [Ampliar y/o complementar el portafolio obieto de la evaluacion/ nimero de UVR producidas de nuevas unidades de negocio o |subgerente técnico resentada
ADMINISTRATIVA A incorporacion a la |de servicios de salud de alta complejidad d . . VR pré >=90 196 reorganzacion de las ya existentes |cientifico. p 01/01/2022  |30/06/2022  |Quiréfanos
eficiencia que . s ) ) en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y 3
EFICIENTE Y . capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. ) . - . sustentadas en las necesidades del mercado y
contribuyan a la P operacion comercial y prestacion de servicios . -
TRANSPARENTE o las zonas de expansion g y . analisis de costo - beneficio.
sostenibilidad 2 comprometido en la vigencia anterior en valores
" . de la atencion de o " i .
financiera de la ESE. . constantes del afio objeto de evaluacion / nimero de
pacientes. COVID-18 N . . )
UVR producidas en la vigencia anterior).
1.Realizar seguimiento al diligenciamiento del
MIPRES con el fin de identificar las fallas y
2. Evolucién del gasto por unidad de Valor Relativo personalizar los responsables a fin de . L
1.Matriz de seguimiento
producida establecer con ellos un plan de mejora y en 1) 90% de los
02.-Fortalecer el  |Austeridad, eficiencia, . diligenciada de acuerdo a
. . (Gasto de funcionamiento y operacién comercial y caso de reincidendicia remitir a control hallazgos
1.GESTION modelo de gestion por |economia y efectividad . = los hallazgos encontrados.
prestacion de servicios comprometido en el afio internos  disciplinario y/o supervisor del encontrados con
FINANCIERA ¥ proceso y riesgo \del gasto publico sin objeto de la evaluacién/ nimero de UVR producidas contrato de agremiacion. seguimiento en la
ADMINISTRATIVA institucionales, impacto negativo en la |Plan de Austeridad del Gasto d P >=90 197 g : 2.Analisis de los g 01/01/2022  |31/12/2022  |Quiréfanos
en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y matriz
EFICIENTE Y mejorando la calidad de la atencion. . . requerimientos presentados
operacion comercial y prestacion de servicios 2. Analizar los requerimientos que hace el
TRANSPARENTE satisfaccion de los por Of_Glosas dejando
comprometido en la vigencia anterior en valores area de Of_Glosas relacionados con no 2) 3 (uno por
grupo valor. - . . evidencia en actas se
constantes del afio objeto de evaluacién / nimero de conformidadades en el tramite y gestion de . cuatrimestre)
subcomité de autocontrol.
UVR producidas en la vigencia anterior). medicamentos y tencologias no PBS
(MIPRES) que generan devoluciones y glosas
por parte de las aseguradoras.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Formatos: Aprobacion de la
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del |oficina de Planeacion.
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 198 Sistema de Gestion de Calidad segin Modelo |Otros documentos  del Seguin necesidad |01/01/2022  31/12/2022  |Quiréfanos
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucion y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender  por el
mejoramiento continuo Acciones de mejora
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . . intervenidas de causas de
o It N s P Identificar e Intervenir las causas que puedan . o
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . cancelacion de cirugia y
N . . ser controladas directamente desde salas de - .
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los cirugia deiando evidencia en acta de reunion seguimiento de las mejoras
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la procesos, riesgos y demas documentos |[Numero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 199 9 . L S 8 en reunion y evidencia del 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Quiréfanos
. o P PRSI - . . N - de Cancelacion de Cirugia de las acciones de N
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero meiora & implementar Reportar _informe reporte del informe de
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de ) P Lo Y : p_ .~ |cancelacion de cirugia a la
o mensual de cancelacién de cirugia a Gerencia. .
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacién x 100%. gerencia de manera
Integrado de Planeacién mensual.
y Gestion.
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Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Actas de  reuniones
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Liderar reunién para establecer acuerdos [extraordinarios con
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 200 interservicios y/o seguimiento a los |acuerdos definidos y/o con | Segun necesidad |01/01/2022 [31/12/2022  |Quiréfanos
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero compromisos segun necesidad. la evidencia del
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de seguimiento.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
03.-Garantizar altos
N Fortalecer el proceso de . . .
1.GESTION niveles de control intemo hacia 1a 9. Porcentaje de cumplimiento plan de mejora
FINANCIERA Y "Z;?gsreﬂki:?cadioro medicién de resultados, Z;oploarmogi:ié:na S:tru:;ureaciftiieusor:ggl (Namero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y [Actas de reunién del
ADMINISTRATIVA 9 ' P! ' y utilizacién eficiente de g au pecifiq . N - PIg >=90 201 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos | Subcomité de Autocontrol y 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Quiréfanos
EFICIENTE Y mecanismo  de los recursos con enfoque elementos necesarios para construir y |mejora en el periodo/ Tolal_ de acuwd_ades de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE control de los riesgo el Modelo Integrado de fortalecer el Sistema de Control Interno  |programada en los planes de mejora en el periodo) x
:a )/
2§ti§;);rupclon en la Planeacion y Gestion. 100%
Fortalecer la gestion de 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la
2.CAMINO HACIA los procesos calidad gn salud que se encuentran en las metas Implementar la tabla de oportunidades del . . .
07.-Proyectar el . : " establecidas : Evidencia del analisis y
UNA__ ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de Manual de estandares de puntualidad y seguimiento a los
ACREDITADA, prof g de  garantizar el h P ) . - . o 100% 202 oportunidad, realizar evaluacion y analisiis y |: g . Segun periodicidad |01/01/2022  (31/12/2022  |Quir6fanos
calidad de la E.S.E. il " calidad en la atencion en salud. (Nimero de indicadores de informacién para la - : indicadores establecidos en
HUMANIZADA Y N L cumplimiento  Atributos " N segun reultados obtenidos, ejecutar planes de N
SEGURA hacia la acreditacion. de la Calidad en la calidad que cumplen con las metas establecidas / meiora. si se requiere. el plan de mejora.
Atencién en Salud Total de indicadores de informacién para la calidad) x jora, a .
100%
1. Evidencia que soporte el
envio de los reportes de
sucesos de seguridad al
programa de seguridad del
- 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la Reallz_ar el reporte_ al lider del programa de | paciente. . .
Fortalecer la gestion de calidad en salud gue se encuentran en las metas seguridad del paciente de los sucesos de |2. Plan de mejoramiento,
2.CAMINO  HACIA 07.-Proyectar el los procesos establecidas a seguridad que se capten enel servicio, |cédigo: GIC-GC-F-001BE -
UNA  ATENCION récesoyde estion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de realizar el analisis cuando aplique y dejar el [PLAN DE
ACREDITADA, Ealidad de ?a ESE de  garantizar el calidad en Iapalencién en salud (NGmero de indicadores de informacién para la 100% 203 registro de las oportunidades de mejora en el [MEJORAMIENTO 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Quiréfanos
HUMANIZADA Y hacialaacreditat;ié.n. cumplimiento  Atributos : calidad gue cumplen con las metas estabIZCldas/ plan de mejoramiento GIC-GC-F-001BE - [CONTINUO
SEGURA * |de la Calidad en la Total de?ndicadorpes de informacion para la calidad) x PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUO |INSTITUCIONAL Y
Atencién en Salud 100% p INSTITUCIONAL Y ANALISIS ANALISIS CAUSAL donde
CAUSAL. (aplica solo para areas asistenciales) [se evidencie los anélisis y
oportunidades de mejora
correspondiente  a los
sucesos reportados (este
dltimo, cuando aplique)
Evidencia de la
Fortalecer la gestion de 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la identificacion, ajuste segin
2CAMINO  HACIA los roczsos calidad en salud que se encuentran en las metas Realizar la identificacion, ajuste, medicién, |necesidad y medicion de
UNA ATENCION 07.-Proyectar el asistencialzs con el fin establecidas andlisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
ACREDITADA, proceso de gestién de de garantizar el Ind_lcadores para n_1§d|r los atributos de . o _ - 100% 204 soc_lgllzamon _dg los |nfilcadores (Pro;e_s:os, tecvjlcas, gstablecer _plan de Segtin periodicidad [01/01/2022  |31/12/2022  |Quiréfanos
HUMANIZADA Y calidad de la E.S.E. cumplimiento  Atributos calidad en la atencion en salud. (NUmero de indicadores de informacién para la politicas, objetivos, ejes de acredticion, |mejora si se requiere y
SEGURA hacia la acreditacion. de Fa Calidad en la calidad que cumplen con las metas establecidas / riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la |socializacién de resultados
Atencién en Salud Total de indicadores de informacién para la calidad) x periodicidad establecida. en  Subcomités  de
100% Autocontrol y Mejoramiento
del area




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO LNIDAD ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de ejecucién del plan de meijoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de [Plan de mejoramiento,
: je de €| P ) mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
de las debilidades detectadas durante la
Proceso de : ” . o - . s 002A MODELO DE MEJORAMIENTO |PLAN DE
2.CAMINO HACIA ” Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion N Plan de
07.-Proyectar el transformacién cultural y N - CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO y 5
UNA  ATENCION ) R plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento
proceso de gestion de |organizacional como L o - - F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO N . -
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 205 actualizado segiin  |01/01/2022  [31/12/2022  |Quiréfanos
calidad de la E.S.E. |base fundamental para i e . ) . CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y :
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / ) . oportunidades de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o N - _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL P L
SEGURA e N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 L N . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . 3 o N " en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x N N . . .
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
100% . N . N N
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
Evidencia de la
socializacion de las GPC y
13. Cumplimiento en el seguimiento de las protocolos vigentes de la
Proceso de L A Socializar las GPC y protocolos vigentes de la [unidad funcional y de
2.CAMINO  HACIA ) condiciones de habilitacién " 5 . N
07.-Proyectar el transformacion cultural : . . unidad funcional. Socializar aquellos que [aquellos que hayan sido P
UNA__ ATENCION roceso de gestion de |organizacional como Gestionar el cumplimiento y seguimiento hayan sido actualizados, adoptados, actualizados, adoptados Socializacion GPC
ACREDITADA, pro g g de las condiciones basicas del Sistema |NUmero de seguimientos realizados al Plan de [100% 206 4 ! P Y uallz ' P ' | protocolos vigentes |01/01/2022  |31/12/2022  |Quir6fanos
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . IR . - o adaptados o creados dentro de los 30 dias [adaptados o creados dentro .
HUMANIZADA Y N L : Unico de Habilitacién (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacion / total P - e " o y ajustados
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del P habiles siguientes al reporte de la aprobacion [de los 30 dias héabiles
SEGURA i de seguimientos programados al Plan de . - - .
proceso de acreditacion. el L P por parte de la oficina de Educacién médica. |siguientes al reporte de la
cumplimiento de las condiciones de habilitacion. 2
aprobacion por parte de la
oficina de Educacién
médica.
08.-Fortalecer y
modernizar la . " . . . A,
JCAMING  HACIA |mfrmcatrctura. fsica izcz:)argsgtaje de proyectos en infraestructura fisica EVldergcfnge Idde:tmclaasuon
UNA  ATENCION existente, que Adecuacion y Priorizar planes y proyectos de inversion g Identificar las necesidades de Infraestructura xecesi(?ades del servicio
ACREDITADA, contribuya a la [mejoramiento de la X P ¥ proys o . . . 207 Fisica y reportarlas al lider correspondiente de N 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Quiréfanos
. o en infraestructura fisica. (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |__ A PO relacionadas con la
HUMANIZADA Y humanizacién, calidad |infraestructura fisica. L N . . >=90 acuerdo a los requerimientos de habilitacion o
Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x Infraestructura  Fisica al
SEGURA y seguridad en la y A
; 100% lider correspondiente
atencion de los
usuarios.
08.-Fortalecer y
modernizar la . Evidencia de identificacion
. o 18. Porcentaje de proyectos de inversion en
2.CAMING _ HACIA mf_raeslruc‘ura fisica Gestion  para el tecnologia biomédica ejecutados Identificar las necesidades dedotacion de |” reporte - de las
UNA__ ATENCION existente, que fortalecimiento Priorizar planes y proyectos de inversion equipos biomédicos y reportarlas al lider |Mecesidades del servicio
ACREDITADA, contribuya  a la ! y planes y proys . B 208 |caUP y rep relacionadas  con  la 12 01/01/2022  |31/12/2022 | Quiréfanos
AN " modernizacion de la [en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |>= 90 correspondiente  de acuerdo a los .
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad - L . dotacion de  equipos
. tecnologia biomédica Namero de proyectos priorizados en la vigencia) x requerimientos de habilitacion .
SEGURA y seguridad en la 100% biomedicos al lider
atencion de los ’ correspondiente
usuarios.
. Evidencia del analisis del
Conocer las necesidades Informe de Satisfaccion
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor Anédlizar el informe de Satisfaccion y Reporte Y
3.SOCIALMENTE rocesos de atencion trabajar entorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al de PQRSD en comité de Autocontrol reporte de  PQRSD
RESPONSABLE CON |P ) Y J ) ) ) o i 209 - ) O Y lregistrado en actas de 12 01/02/2022  |31/12/2022  |Quiréfanos
en el usuario y su |resultados para mejorar y |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el [>=80 Formular, implementar acciones de mejora . .
EL ENTORNO. o . . . comité de autocontrol junto
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. de acuerdo a los resultados del Informe . .
con las acciones de mejora
permanentemente. .
formuladas, implementadas
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestioén por |institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes Realizar seguimientos a los planes. (NUmero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y |Actas de reunién del Recursos
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas gm ectos de Iainsti‘t)ucién’ mejora de los planes, programas y proyectos [>=90 210 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos | Subcomité de Autocontrol y 12 15/01/2022  (31/12/2022 Fisicos
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |PT°9 ¥ proys " |institucionales en el periodo/ Total de actividades de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
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Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . -
- It - S S Formatos:  Oficio de
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales § -
N " . . . aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacién Recursos
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 211 Sistema de Gestion de Calidad de Recursos N Seglin necesidad |01/01/2022  [31/12/2022 o
. - o PR - P - N L A N Otros  documentos  del Fisicos
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero Fisicos seglin Modelo de Gestion Documental. SGC: Resolucion v Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de X " y
o de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestién por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . . . . . .
. " . Realizar seguimiento a los riesgos |Evidencia del seguimiento
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los identificados de acuerdo con la periodicidad |a los riesgos Plan de Recursos
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 212 3 N P . 90S ¥ N Segun periodicidad |15/01/2022  (31/12/2022 o
: . P i - i N ; establecida en la metodologia y elaborar Plan [Mejora elaborado, si los Fisicos
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Meiora segun resultados resultados asi lo ameritan
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de " 9 )
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
. Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
04.-Maximizar  la o . - . . . A . N e
1.GESTION confiabilidad, el uso |0 enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacién, ajuste, medicién, [necesidad y medicion de
" ! de mejora de la |gobernar o regir la utilizacién de los analisis, planes de mejora si se requiere y [indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la . " . .
autoevaluacion de los |datos en la entidad para una eficaz |(Nimero de actividades realizadas en los planes de |__ socializacion de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . Recursos
ADMINISTRATIVA informacién,  que ) . >=90 213 A Segun periodicidad |01/01/2022  (31/12/2022 )
EFICIENTE v contribuyan @ lograr |EStndares acreditacion |gestion de la informacion en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, [mejora si se requiere y Fisicos
4 9 y el modelo Modelo |atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la [socializacion de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la . . . .
Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
ESE )
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de ejecucion del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas en el modelo |Plan de mejoramiento,
de. las débilldaées detectif(jas dur;me a de mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de " ‘s . s - - N, 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO  HACIA . Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacién de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacion  cultural . . o CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-[MEJORAMIENTO . .
UNA  ATENCION - o plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento
proceso de gestién de |organizacional como o o . X F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO [CONTINUO X . Recursos
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 214 actualizado segiin |01/01/2022  (31/12/2022 o
calidad de la E.S.E. |base fundamental para 2 o . CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS [INSTITUCIONAL Y . Fisicos
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacién en estado completo / B A oportunidades de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o . N _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento [ANALISIS CAUSAL P -
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 L ; . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . ) o N 5 en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x h y " . - N
100% (La erramlenta de mejoramiento dgberan con_'lpamqa _de
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
15. Porcentaje de ejecucion del plan de mejoramiento
Proceso de de las debilidades detectadas durante la Implementar las oportunidades de meiora Herramienta de
2.CAMINO  HACIA ” Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion Implen P jore mejoramiento del grupo de
07.-Proyectar el transformacién  cultural . . o identificadas en el proceso de autoevaluacién A ;
UNA__ ATENCION roceso de gestion de |organizacional  como plan de mejoramiento de las debilidades en estandares de acreditacion de Ambiente estandares de Ambiente Recursos
ACREDITADA, pro g 9 detectadas durante la autoevaluacién de [(N° de actividades (priorizadas) en los planes de |>=90 215 L " . ..~ |Fisico y evidencia de su 1 01/01/2022  |31/12/2022 L
calidad de la E.S.E. |base fundamental para A e . ) . Fisico y adjuntar los soportes de su ejecucién | . L " Fisicos
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / i . ejecucion publicadas en
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o . - segln el orden de la herramienta, en la N .
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de . . . . carpeta de mejoramiento
proceso de acreditacion. . : " ! ; carpeta compartida de mejoramiento continuo. )
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x continuo.
100%




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO AP ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
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ESTRATEGIA D LE
08.-Fortalecer y
modernizar la . . o . . . A
2 CAMINO  HACIA infraestructura_fisica i?e.cztoargs;\tae de proyectos en infraestructura fisica Ewd(?gc:)an;ie |d::t|f|claasaon
UNA ATENCION existente, que Adecuacion y Priorizar planes rovectos de inversién elecutados Identificar las necesidades de Infraestructura xecesil?ades del servicio Recursos
ACREDITADA, contribuya a la mejoramiento  de la : P Y p ‘y o . . . 216 Fisica y reportarlas al lider correspondiente de N Segun necesidad |01/01/2022 31/12/2022 o
PR, . . . en infraestructura fisica. (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |__ L I relacionadas con la Fisicos
HUMANIZADA Y humanizacién, calidad |infraestructura fisica. . - . " >=90 acuerdo a los requerimientos de habilitacion .
N Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x Infraestructura Fisica al
SEGURA y seguridad en la " i
bt 100% lider correspondiente
atencién de los
usuarios
08.-Fortalecer vy
modernizar la 17. Porcentaje de proyectos en infraestructura fisica Ejecutar y evaluar el Plan de Mantenimiento
2.CAMINO HACIA |infraestructura fisica e’écutados J proy! de la Infraestructura Fisica y la dotacion
UNA  ATENCION existente, que Adecuacion y Priorizar planes y proyectos de inversién g hospitalaria de la E.S.E. Hospital Universitario Actas de Subcomité de Recursos
ACREDITADA, contribuya a la |mejoramiento de la : P ¥ proy o . . . 217 Hernando Moncaleano Perdomo, socializar 12 01/01/2022  |31/12/2022 o
M " . - en infraestructura fisica. (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |__ 3 N " Autocontrol Fisicos
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad |infraestructura fisica. . s . . >=90 resultados de la ejecucion en subcomités de
N NUmero de proyectos priorizados en la vigencia) x b N -
SEGURA y seguridad en la 100% autocontrol y mejoramiento de la oficina y la
atencion de los ° subgerencia administrativa
usuarios.
08.-Fortalecer y
modernizar la 17. Porcentaje de proyectos en infraestructura fisica Plan de Mantenimiento de
2.CAMINO HACIA ([infraestructura fisica L ) proys . . la Infraestructura Fisica y la
. ) ejecutados Formular y divulgar Plan de Mantenimiento i . :
UNA__ ATENCION existente, que Adecuacion Y Priorizar planes y proyectos de inversion de la Infraestructura Fisica la dotacién dotacion hospitalaria de la Recursos
ACREDITADA, contribuya a la |mejoramiento de Ia orizar planes y proy . . _ 218 a Int Y 1a dotacion g o e Hospital 1 01/01/2022  [31/03/2022 | Se¢
PO " : o en infraestructura fisica. (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |__ hospitalaria de la E.S.E. Hospital Universitario N - Fisicos
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad |infraestructura fisica. . - . . >=90 Universitario  Hernando
N Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x Hernando Moncaleano Perdomo.
SEGURA y seguridad en la 100% Moncaleano ~ Perdomo
atencion de los ° formulado y divulgado.
usuarios.
Evidencia del analisis del
Conocer las necesidades
. . . . Informe de Satisfaccion y
10.-Centrar  los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor Andlizar el informe de Satisfaccion y Reporte
3.SOCIALMENTE rocesos de atencion |y trabajar entorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al de PQRSD en comité de Autocontrol reporte de - PORSD Recursos
RESPONSABLE CON |P Y Y X B 219 Y lregistrado en actas de 12 01/01/2022  [31/12/2022 |
en el usuario y su |resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el |>= 80 Formular, implementar acciones de mejora . Fisicos
EL ENTORNO. comité de autocontrol junto
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. de acuerdo a los resultados del Informe
con las acciones de mejora
permanentemente.
formuladas, implementadas
01.-Mantener, Mayores Ingr(.esos. f-l partir
mediante el uso de la consolidacion del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de ’ N - : Presentar propuesta para la implementacion |Propuesta presentada al
transparente de los " . . [(valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados N . P Propuesta
FINANCIERA Y recursos, niveles de alta complejidad y la [Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias de nuevas unidades de negocio o |subgerente técnico resentada Servicios
ADMINISTRATIVA A incorporacion a la |de servicios de salud de alta complejidad 9 V! N 9 >=1.0 220 reorganzacion de las ya existentes |cientifico. p 01/01/2022  |30/06/2022 .
eficiencia que N . X . anteriores) / Valor de la ejecucién de gastos y Ambulatorios
EFICIENTE Y - capacidad instalada de |hacia las oportunidades observadas. sustentadas en las necesidades del mercado y
contribuyan a la ) comprometidos incluyendo CxP de vigencias - 8
TRANSPARENTE L las zonas de expansion analisis de costo - beneficio.
sostenibilidad o anteriores).
financiera de la ESE. de " la_atencion de
pacientes. COVID-19
1.Realizar seguimiento al diligenciamiento del
MIPRES con el fin de identificar las fallas y
2. Evolucién del gasto por unidad de Valor Relativo personalizar los responsables a fin de . .
5 . 1.Matriz de seguimiento
. L producida establecer con ellos un plan de mejora 'y en | N 1) 90% de los
02.-Fortalecer el Austeridad, eficiencia, . . . . I - L diligenciada de acuerdo a
L P L (Gasto de funcionamiento y operacién comercial y caso de reincidendicia remitir a control hallazgos
1.GESTION modelo de gestioén por [economia y efectividad - L N = . P . los hallazgos encontrados.
N " : prestacién de servicios comprometido en el afio internos  disciplinario y/o supervisor del encontrados con
FINANCIERA Y proceso y riesgo |del gasto publico sin objeto de la evaluacion/ nimero de UVR producidas contrato de agremiacion. seguimiento en la Servicios
ADMINISTRATIVA institucionales, impacto negativo en la [Plan de Austeridad del Gasto ) . . VR pre >=90 221 9 : 2.Analisis de los 9 R 01/01/2022  |31/12/2022 .
. " - en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y S matriz Ambulatorios
EFICIENTE Y mejorando la calidad de la atencion. o - o . - - requerimientos presentados
. L operacion comercial y prestacion de servicios 2. Analizar los requerimientos que hace el -
TRANSPARENTE satisfaccion de los . g - . . por Of_Glosas dejando
comprometido en la vigencia anterior en valores area de Of_Glosas relacionados con no . : 2) 3 (uno por
grupo valor. o i . A p i evidencia en actas se :
constantes del afio objeto de evaluacién / nimero de conformidadades en el tramite y gestion de ! cuatrimestre)
y . ! X y . subcomité de autocontrol.
UVR producidas en la vigencia anterior). medicamentos y tencologias no PBS
(MIPRES) que generan devoluciones y glosas
por parte de las aseguradoras.
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Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestion por |institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes . . (NUmero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y [Actas de reunidon del -
AP N Realizar seguimientos a los planes, N _ 3 . . . s Servicios
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas v provectos de la institucian. | MeIoT@ de los planes, programas y proyectos [>=90 222 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos | Subcomité de Autocontrol y 12 01/01/2022  |31/12/2022 Ambulatorios
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |PT%9 ¥ proys * |institucionales en el periodo/ Total de actividades de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . -
” i : . P Formatos:  Oficio de
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . -
. " . . . aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacion Servicios
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [Nimero de revisiones realizadas a los procesos y [>= 90 223 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo Ny Segun necesidad (01/01/2022  |31/12/2022 .
: . P i - i N ; : Otros documentos  del Ambulatorios
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucién y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . e y
o de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Realizar sequimiento  a los riesgos  |Evidencia del sequimiento | S€9uimientoala
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los 9 g 9 matriz de riesgo de
. . _ identificados de acuerdo con la periodicidad |a los riesgos y Plan de Servicios
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 224 . acuerdo a la 01/01/2022  |31/12/2022
. h establecida en la metodologia y elaborar Plan [Mejora elaborado, si los Ambulatorios
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero de Meiora seqtin resultados resultados as{ lo ameritan periodicidad
TRANSPARENTE satisfaccién de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de 4 9 . identificada.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
04.-Maximizar  la o ‘ .
1.GESTION confiabilidad. el uso |COM €nfodue a los planes |responsables y la tecnologia que ha de (10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, [necesidad y medicion de
" ! de mejora de la |gobernar o regir la utilizacién de los analisis, planes de mejora si se requiere y [indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la . " . .
autoevaluacion de los |datos en la entidad para una eficaz |(Nimero de actividades realizadas en los planes de |__ socializacién de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . Servicios
ADMINISTRATIVA informacion,  que . ) >=90 225 A Segun periodicidad |01/01/2022  (31/12/2022
EFICIENTE v contribuyan a lograr |EStandares acreditacion [gestion de la informacién en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, [mejora si se requiere y Ambulatorios
4 9 el modelo Modelo [atendiendo a los planes de mejora de la [programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la [socializacion de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la o o A I . L
Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en Subcomités  de
ESE L A, . N
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
2.CAMINO  HACIA K . . Gestionar el seguimiento por especialidades
UNA  ATENCION 0:6c|3ers(;yzcetarestider|l de Desarrollo e 21. Porcentaje de rutas integrales adoptadas priorizadas para mejorar la calidad del registro 1. Plan de mejora con Servicios
ACREDITADA, pro g implementacion de Rutas integrales de atencion. . _ 226 en la historia clinica. o g 100% 01/02/2022  |31/12/2022 .
calidad de la E.S.E. e N° de rutas integrales adoptadas/ N° Total rutas |>=90 . seguimiento Ambulatorios
HUMANIZADA Y : L las rutas de atencion . - Implementar planes de mejora de acuerdo a
hacia la acreditacion. integradas priorizadas) x 100 L -
SEGURA especialidad priorizada.
i 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la
Fortalecer la gestion de calidad en salud que se encuentran en las metas
2.CAMINO HACIA los procesos N a Implementar la tabla de oportunidades del . . -
07.-Proyectar el . : " establecidas : Evidencia del analisis y
UNA__ ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de Manual de - estandares de puntualidad y seguimiento a  los Servicios
ACREDITADA, pro g de  garantizar el . P ) . - . o 100% 227 oportunidad, realizar evaluacién y analisiis y |; g . Segun periodicidad |01/01/2022  [31/12/2022 .
calidad de la E.S.E. Pl " calidad en la atencion en salud. (Numero de indicadores de informacién para la N : indicadores establecidos en Ambulatorios
HUMANIZADA Y : A cumplimiento  Atributos . . segun reultados obtenidos, ejecutar planes de N
hacia la acreditacion. : calidad que cumplen con las metas establecidas / . n . el plan de mejora.
SEGURA de la Calidad en la e N L. N mejora, si se requiere.
- Total de indicadores de informaci6n para la calidad) x
Atencién en Salud 100%
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Evidencia que soporte el
envio de los reportes de
sucesos de seguridad al
programa de seguridad del
L. 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la Reall;ar el reporlev al lider del programa de | paciente. . .
Fortalecer la gestion de calidad en salud que se encuentran en las metas seguridad del paciente de los sucesos de |2. Plan de mejoramiento,
2.CAMINO  HACIA los procesos - a seguridad que se capten enel servicio, |cédigo: GIC-GC-F-001BE -
07.-Proyectar el 5 . " establecidas : P " .
UNA  ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de realizar el analisis cuando aplique y dejar el |PLAN DE Servicios
ACREDITADA, Ealidad de ?a ESE de garantizar el calidad en Iapalencién en salud (NGmero de indicadores de informacién para la 100% 228 registro de las oportunidades de mejora en el [MEJORAMIENTO 12 01/01/2022  |31/12/2022 Ambulatorios
HUMANIZADA Y hacia la acreditac‘ié‘n. cumplimiento  Atributos . calidad gue cumplen con las metas eslablzcidas / plan de mejoramiento GIC-GC-F-001BE - |CONTINUO
SEGURA * |de la Calidad en la Total de?ndicado::es de informacion para la calidad) x PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUO |INSTITUCIONAL Y
Atencién en Salud p INSTITUCIONAL Y ANALISIS ANALISIS CAUSAL donde
100% . - : . . N Al
CAUSAL. (aplica solo para areas asistenciales) |se evidencie los andlisis y
oportunidades de mejora
correspondiente  a los
sucesos reportados (este
ultimo, cuando aplique)
Informe ejecutivo semestral
donde se evidencia la
divulgacion, los canales
utilizados, la medicion de
adherencia y resultados de
. . ) . . los indicadores (Todos los 2 Informes
15. Porcentaje de ejecucion del plan de mejoramiento - .
. indicadores deben tener publicados en
de las debilidades detectadas durante la . PO N
Proceso de : ” . ” - ) M) P s ficha técnica aprobada y |carpeta compartida
2.CAMINO  HACIA ) Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacién de los estandares de acreditacion Hacer seguimiento a los compromisos e - " M-
07.-Proyectar el transformacion cultural 3 N - - . . sus resultado y analisis 'Seguimiento a
UNA  ATENCION roceso de gestion de |organizacional  como plan de mejoramiento de las debilidades indicadores de la Politica IAMI y Medicina ublicados en el Share Politicas Servicios
ACREDITADA, prof g 9 detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de [>=90 229 Transfusional. puE P T " 01/06/2022  |31/12/2022 .
calidad de la E.S.E. |base fundamental para 2 o . Point), asi mismo reportar Institucionales' Ambulatorios
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacién en estado completo / I .
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o . N el cumplimiento a los ubicada en el
SEGURA — N° de acciones (priorizadas) en los planes de . - o
proceso de acreditacion. AR X . compromisos de la politica. | escritorio del PC.
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x
)
100% Publicar el informe
semestral en la carpeta
compartida "Seguimiento a
Politicas  Institucionales”
ubicada en el escritorio del
PC.
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de ejecucién del plan de meioramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de [Plan de mejoramiento,
: J 1 P! ) mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|c6digo: GIC-GC-F-001BE -
de las debilidades detectadas durante la
Proceso de . i . 002A MODELO DE MEJORAMIENTO |PLAN DE
2.CAMINO  HACIA » Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion N Plan de
07.-Proyectar el transformacién cultural N N - CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO . B
UNA  ATENCION » o plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento .
proceso de gestién de |organizacional como o ° - - _ F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO : . Servicios
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de [(N° de actividades (priorizadas) en los planes de |>=90 230 actualizado segiin  |01/01/2022  |31/12/2022 .
calidad de la E.S.E. |base fundamental para ; ) . . . CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y . Ambulatorios
HUMANIZADA Y : A . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / ) e oportunidades de
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del o . - CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento |ANALISIS CAUSAL N . o
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de L ; . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . . o . . en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x . . . - .
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
100% . N . N N
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
Evidencia de la
socializacion de las GPC y
13. Cumplimiento en el seguimiento de las protocolos vigentes de la
Proceso de L A Socializar las GPC y protocolos vigentes de la |unidad funcional y de
2.CAMINO HACIA ” condiciones de habilitacion n . - y
07.-Proyectar el transformacion cultural : . - unidad funcional. Socializar aquellos que [aquellos que hayan sido PRI
UNA__ ATENCION roceso de gestién de |organizacional como Gestionar el cumplimiento y seguimiento hayan sido actualizados, adoptados, actualizados, adoptados Socializacion GPC Servicios
ACREDITADA, prof g 9 de las condiciones béasicas del Sistema |NUmero de seguimientos realizados al Plan de [100% 231 Y N P Y " P ' | protocolos vigentes (01/01/2022  |31/12/2022 .
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . P - e I adaptados o creados dentro de los 30 dias |adaptados o creados dentro . Ambulatorios
HUMANIZADA Y : o . Unico de Habilitacion (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacion / total P S o " e y ajustados
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del L habiles siguientes al reporte de la aprobacion |de los 30 dias habiles
SEGURA o de seguimientos programados al Plan de - o P P
proceso de acreditacion. e G P por parte de la oficina de Educacion médica. |siguientes al reporte de la
cumplimiento de las condiciones de habilitacion. T
aprobacion por parte de la
oficina de Educacién
médica.
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EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
08.-Fortalecer y
modernizar la . . o . . . A
2 CAMINO  HACIA infraestructura_fisica i?e.cztoargs;\taje de proyectos en infraestructura fisica Ewd(?gc:)an;ie |d::t|f|claasaon
UNA ATENCION existente, que Adecuacion y Priorizar planes rovectos de inversién g Identificar las necesidades de Infraestructura xecesil?ades del servicio Servicios
ACREDITADA, contribuya a la mejoramiento  de la : P ¥ Proys o . . . 232 Fisica y reportarlas al lider correspondiente de N 12 01/01/2022  |31/12/2022 :
PR, " . . en infraestructura fisica. (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |__ L P relacionadas con la Ambulatorios
HUMANIZADA Y humanizacién, calidad |infraestructura fisica. . - . " >=90 acuerdo a los requerimientos de habilitacion .
N Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x Infraestructura Fisica al
SEGURA y seguridad en la " i
bt 100% lider correspondiente
atencién de los
usuarios.
08.-Fortalecer vy
modernizar la 18. Porcentaie de proyectos de inversion en Evidencia de identificacion
2.CAMINO  HACIA |infraestructura fisica » - Porcentaje de  proy o ) ) y reporte de las
. Gestion  para el tecnologia biomédica ejecutados Identificar las necesidades de dotacion de 3 s
UNA__ ATENCION existente, que fortalecimiento Priorizar planes y proyectos de inversién equipos biomédicos reportarlas al lider necesidades del servicio Servicios
ACREDITADA, contribuya a la mient y planes y proys . ) o B 233 |CauIPos b y rep relacionadas  con  la 12 01/01/2022  |31/12/2022 )
M " modernizacién de la |en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / [>= 90 correspondiente  de acuerdo a los ) . Ambulatorios
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad PR . - . . s L dotacion de  equipos
N tecnologia biomédica NUmero de proyectos priorizados en la vigencia) x requerimientos de habilitacion N " "
SEGURA y seguridad en la 100% biomedicos al lider
atencion de los ° correspondiente
usuarios.
. Evidencia del analisis del
Conocer las necesidades Informe de Satisfaccion
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor Anédlizar el informe de Satisfaccion y Reporte Y
3.SOCIALMENTE rocesos de atencion trabajar entorno a los [Desarrollar la Politica de Servicio al de PQRSD en comité de Autocontrol reporte de  PQRSD Servicios
RESPONSABLE CON [P ) Y Y ) 4 ) o B 234 - ¢ O Y lregistrado en actas de 12 01/01/2022  |31/12/2022 )
en el usuario y su [resultados para mejorar y |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el [>=80 Formular, implementar acciones de mejora o : Ambulatorios
EL ENTORNO. o . . . comité de autocontrol junto
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. de acuerdo a los resultados del Informe 3 5
con las acciones de mejora
permanentemente. .
formuladas, implementadas
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestién por |institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes . . (Numero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y |Actas de reunién del -
S N Realizar seguimientos a los planes, _ : : " . s Servicio
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas v provectos de la institucion, | MeIo™@ de los planes, programas y proyectos |[>=90 235 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos | Subcomite de Autocontrol y 12 01/01/2022  |31/12/2022 Farmacéutico
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |P™9 ¥ proy " |institucionales en el periodo/ Total de actividades de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el |de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Formatos: Aprobacion de la
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del [oficina de Planeacion. Servicio
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 236  |Sistema de Gestion de Calidad segtin Modelo |Otros  documentos ~ del Segun necesidad [01/01/2022  |31/12/2022 -~
. o P o - I N - . ) e . Farmacéutico
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucién y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . - . . . .
N " . Realizar revisiones y seguimientos de los |Evidencia del seguimiento
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los liesqos identificados de acuerdo a la |a los riesqos Plan de Servicio
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>= 90 237 908 " N 905 ¥ . 12 01/01/2022  |31/12/2022 -
N " P AN - P N N periodicidad establecida y establecer Plan de |Mejora elaborado, si los Farmacéutico
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Numero Meiora segtn resultados resultados asi lo ameritan
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de g 9 !
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacién x 100%.

Integrado de Planeacion
y Gestion.
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ESTRATEGIA D LE
Poner, a disposicion de
03.-Garantizar altos los ciudadanos, red de 8. Porcentaje de Informes presentados y publicados
- controladores del sector y S
niveles de L diferentes entes de control y del Ministerio de Salud y . .
1.GESTION . salud y Ministerio de . - . N . . Evidencia del reporte
transparencia de la » Reportar oportunamente la informacién |Proteccién Social Realizar el reporte trimestral oportuno al .
FINANCIERA Y estion publica, como Salud "y Proteccion establecida por los diferentes entes de INVIMA de Incidentes Adversos (IADM) y de oportuno de los informes de Servicio
ADMINISTRATIVA gestion p! - Social entre otros la por fos ciie . ) ) 100% 238 ) AOM) ¥ B€ 1 opligatorio Cumplimiento a 4 01/01/2022  |31/12/2022 -
mecanismo de h o control y del Ministerio de Salud y |(N° Informes presentados y publicados diferentes Eventos Adversos asociados a Dispositivos ) Farmacéutico
EFICIENTE Y N informacién sobre las 2 . I o o cargo de la Unidad
control de los riesgo N Proteccién Social entes de control y del Ministerio de Salud y proteccion Médicos (EADM). N
TRANSPARENTE . actuaciones de la - " o . Funcional.
de corrupcion en la P - Social realizados / N° de informes programados) x
. administracion, de
entidad. 100%
manera permaneme,
completa v oportuna.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
04-Maximizar  la Gobierno de los datos [los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segun
1.GESTION covl'lfiabilidad el uso |OM enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de |10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, |necesidad y medicion de
FiNANCIERA v eficaz eficiéme dela de mejora de la [gobernar o regir la utilizacién de los andlisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
N yel autoevaluacion de los |datos en la entidad para una eficaz |(NUmero de actividades realizadas en los planes de |__ socializacién de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . . Servicio
ADMINISTRATIVA informacion,  que . s . . o N N - >=90 239 " L N S . N N Segun periodicidad |01/01/2022  (31/12/2022 .
EFICIENTE v contribuyan a lograr estandares acreditacion |[gestion de la informacién en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticién, [mejora si se requiere y Farmacéutico
TRANSPARENTE los ub‘;’tivos deg a Y el modelo Modelo |atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, seguin la |socializacién de resultados
ESE d Integrado de Planeacién |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
) 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la
Fortalecer la gestion de "
2 CAMINO  HACIA los procesos calidad en salud que se encuentran en las metas » »
, 07.-Proyectar el . . N establecidas . Evidencia de los reportes
UNA__ ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de Realizar el reporte mensual oportuno al mensuales realizados al Servicio
ACREDITADA, pro g de garantizar el . P L . - . . 100% 240 INVIMA de Incidentes Adversos y de Eventos N 12 01/01/2022  |31/12/2022 .
calidad de la E.S.E. A y calidad en la atencién en salud. (Numero de indicadores de informacion para la : N INVIMA en los tiempos Farmacéutico
HUMANIZADA Y cumplimiento  Atributos " Adversos asociados a medicamentos.
hacia la acreditacion. calidad que cumplen con las metas establecidas / establecidos.
SEGURA de la Calidad en la o o
. Total de indicadores de informacién para la calidad) x
Atencion en Salud
100%
15. Porcentaje de ejecucion del plan de mejoramiento Evidencia informe de
Proceso de de las debilidades detectadas durante la ejecuciony cumplimiento
2.CAMINO  HACIA - Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . . de las actividades de los
07.-Proyectar el transformacion  cultural . . o Formular acciones de mejora producto de las y
UNA__ ATENCION roceso de gestion de |organizacional  como plan de mejoramiento de las debilidades auditorias internas realizadas por el equipo de planes ~ de  mejora Servicio
ACREDITADA, prof g 9 detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 241 - . p auip! resultantes de la Segun aplique 01/01/2022  |31/12/2022 -~
calidad de la E.S.E. |base fundamental para A A A auditoria de Garatia de la Calidad, . Farmacéutico
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacién en estado completo / - autoevaluacion de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o . N _ previamente programadas y comunicadas. S
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 estandares de acreditacion
proceso de acreditacion. o . 5 -
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x y que sean responsabilidad
100% de la oficina.
15. Porcentaje de ejecucion del plan de mejoramiento . . . .
| i | Evidencia de la ejecucion
Proceso de . . . . de las debilidades detectadas dur_amg a de las actividades de los
2.CAMINO  HACIA - Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion "
07.-Proyectar el transformacién cultural N N - . . planes  de mejora
UNA  ATENCION roceso de gestion de |organizacional  como plan de mejoramiento de las debilidades Realizar el seguimiento a los planes de resultantes de a Servicio
ACREDITADA, pro g 9 detectadas durante la autoevaluacién de [(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 242 mejora que apligue segln estandares de - segun aplique 01/01/2022  |31/12/2022 -
calidad de la E.S.E. |base fundamental para A . . . . g - - - |autoevaluacién de Farmacéutico
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / mejoramiento con afinidad al area de farmacia. I,
hacia la acreditacién. |abordar los ejes del o . - _ estandares de acreditacion
SEGURA I N° de acciones (priorizadas) en los planes de |>=90 I
proceso de acreditacion. . y o N 5 y que sean responsabilidad
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x .
de la oficina.
100%
08.-Fortalecer y
2CAMINO  HACIA Eforg:r;:lzjgura fliasica 17. Porcentaje de proyectos en infraestructura fisica Evidencia de identificacion
UNA  ATENCION existente, que Adecuacion y Priorizar planes y proyectos de inversion ejecutados Identificar las necesidades de Infraestructura xece:ier?:dr::s dgle serl\'/ai?:io Servicio
ACREDITADA, contribuya a la |mejoramiento de la : P ¥ proy o . . . 243 Fisica y reportarlas al lider correspondiente de N segln necesidad |01/01/2022  |31/12/2022 -
PO " . - en infraestructura fisica. (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |__ L I relacionadas con la Farmacéutico
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad |infraestructura fisica. . o . . >=90 acuerdo a los requerimientos de habilitacion .
SEGURA sequridad en la Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x Infraestructura Fisica al
Ztenc?o’n de los 100% lider correspondiente
usuarios.
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INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
08.-Fortalecer y
modernizar la 18. Porcentaie de proyectos de inversion en Evidencia de identificacion
2.CAMINO HACIA |infraestructura fisica . N centaje de  proys . . . y reporte de las
. Gestion para el tecnologia biomédica ejecutados Identificar las necesidades dedotacion de 3 .
UNA__ ATENCION existente, que fortalecimiento Priorizar planes y proyectos de inversion equipos biomédicos reportarlas al lider necesidades del servicio Servicio
ACREDITADA, contribuya a la s y planes y proys o . . . _ 244 quip! . y rep relacionadas con la Segun necesidad |01/01/2022  (31/12/2022 -
M " modernizaciéon de la |en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / [>= 90 correspondiente  de acuerdo a los o . Farmacéutico
HUMANIZADA Y humanizacién, calidad PR . - . . s S dotacion de  equipos
N tecnologia biomédica Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x requerimientos de habilitacion N " o
SEGURA y seguridad en la 100% biomedicos al lider
atencién de los ° correspondiente
usuarios.
. Evidencia del analisis del
Conocer las necesidades Informe de Satisfaccién
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor Andlizar el informe de Satisfaccion y Reporte Y
3. SOCIALMENTE rocesos de atencion trabajar entorno a los [Desarrollar la Politica de Servicio al de PQRSD en comité de Autocontrol reporte  de  PQRSD Servicio
RESPONSABLE CON |P A Y Y ) ) ) o B 245 : ¢ ' ¥ |registrado en actas de 12 01/01/2022  |31/12/2022 -
en el usuario y su |resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el [>=80 Formular, implementar acciones de mejora s . Farmacéutico
EL ENTORNO. i : i N comité de autocontrol junto
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. de acuerdo a los resultados del Informe . .
con las acciones de mejora
permanentemente. ©
formuladas, implementadas
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de ejecucién del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de [Plan de mejoramiento,
: je de € P ) mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|c6digo: GIC-GC-F-001BE -
de las debilidades detectadas durante la
Proceso de : ” . o 2 . A 002A MODELO DE MEJORAMIENTO |PLAN DE
2.CAMINO HACIA ” Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion N Plan de
07.-Proyectar el transformacién cultural y N " CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO N N
UNA  ATENCION " o plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento -
proceso de gestion de |organizacional como o o - - F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO N . Servicio
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 246 actualizado segiin |01/01/2022  (31/12/2022 .
calidad de la E.S.E. |base fundamental para p N, . . . CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y . Farmacéutico
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / N . oportunidades de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o N - _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL o L
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 " N . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . 3 o N " en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x . N . . .
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
100%
estar publicada en la carpeta compartida de [mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
2. Evolucion del gasto por unidad de Valor Relativo 1. Realizar seguimiento al diligenciamiento de
producida A
02.-Fortalecer el  |Austeridad, eficiencia, (Gasto de funcionamiento y operacién comercial las alertas enviadas por el area responsable 1)90% de los
1.GESTION modelo de gestion por |economia y efectividad v on y del MIPRES con el fin de identificar las fallas [1.Matriz de seguimiento °
prestacion de servicios comprometido en el afio hallazgos
FINANCIERA Y proceso y riesgo |del gasto publico sin obieto de la evaluacion/ ndmero de UVR producidas y personalizar los responsables a fin de |diligenciada de acuerdo a | ~o 0 " Servicios
ADMINISTRATIVA institucionales, impacto negativo en la [Plan de Austeridad del Gasto ) P >=90 247 establecer con ellos un plan de mejora y en [los hallazgos encontrados. 01/01/2022  |31/12/2022
en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y seguimiento en la Hospitalarios
EFICIENTE Y mejorando la calidad de la atencion. operacion . comercial restacion de  servicios caso de reincidendicia remitir a control interno matriz
TRANSPARENTE satisfaccion de los P . y P disciplinario y/o supervisor del contrato de
upo valor comprometido en la vigencia anterior en valores agremiacion
grup . constantes del afio objeto de evaluacion / nimero de 9! .
UVR producidas en la vigencia anterior).
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestioén por |institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes Realizar seguimientos a los planes. (NUmero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y |Actas de reunién del Servicios
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas gm ectos de Iainsti‘t)ucién’ mejora de los planes, programas y proyectos [>=90 248 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos | Subcomité de Autocontrol y 12 01/02/2022  |31/12/2022 Hospitalarios
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |PT°9 ¥ proys " |institucionales en el periodo/ Total de actividades de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas) P!
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
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Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Formatos: Aprobacion de la
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del [oficina de Planeacion. Servicios
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 249 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo |Otros documentos del SegUn necesidad (01/01/2022  |31/12/2022 Hospitalarios
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucion y Oficio P!
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestién por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos |Seguimiento en la matriz 12 actas con Servicios
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 250 segun periocidad establecida en la misma. |de riesgos y socializacion L 01/02/2022  |31/12/2022 . :
. - s g - T N N . . X ! N ; seguimiento Hospitalarios
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero Actualizar la matriz de riesgos, si se requiere. [del mismo en el acta
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de autocontrol de la oficina
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
. Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
04.-Maximizar  la o . - . . . A . N e
1.GESTION confiabilidad, el uso |0 enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de |10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, |necesidad y medicion de
" ! de mejora de la |gobernar o regir la utilizacién de los analisis, planes de mejora si se requiere y [indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la . " . .
autoevaluacion de los |datos en la entidad para una eficaz |(Nimero de actividades realizadas en los planes de |__ socializacion de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . Servicios
ADMINISTRATIVA informacion,  que . ) >=90 251 A Segun periodicidad |01/01/2022  (31/12/2022
EFICIENTE v contribuyan @ lograr |EStndares acreditacion |gestion de la informacion en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, [mejora si se requiere y Hospitalarios
4 9 y el modelo Modelo |atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la [socializacion de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la . . . .
Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
ESE )
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
- 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la
Fortalecer Ia gestion de calidad en salud que se encuentran en las metas
2.CAMINO  HACIA los procesos a Implementar la tabla de oportunidades del . . i
07.-Proyectar el . . . establecidas ; Evidencia del analisis y
UNA__ ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de Manual de estandares de puntualidad y seguimiento a  los Servicios
ACREDITADA, pro g de  garantizar el ! para m . X 100% | 252  |oportunidad, realizar evaluacion y analisiis y |>c2 ) Segun periodicidad |01/01/2022  |31/12/2022 clos
calidad de la E.S.E. el " calidad en la atencion en salud. (Ndmero de indicadores de informacién para la N 5 indicadores establecidos en Hospitalarios
HUMANIZADA Y N L cumplimiento  Atributos segun reultados obtenidos, ejecutar planes de N
hacia la acreditacion. " calidad que cumplen con las metas establecidas / 3 el plan de mejora.
SEGURA de la Calidad en la mejora, si se requiere.
- Total de indicadores de informacion para la calidad) x
Atencién en Salud
100%
1. Evidencia que soporte el
envio de los reportes de
sucesos de seguridad al
programa de seguridad del
- 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la Reallgar el reporte @ lider del programa de |paciente. . .
Fortalecer la gestion de calidad en salud gue se encuentran en las metas seguridad del paciente de los sucesos de |2. Plan de mejoramiento,
2.CAMINO  HACIA los procesos N a seguridad que se capten enel servicio, [cédigo: GIC-GC-F-001BE -
07.-Proyectar el ) . . establecidas " P " .
UNA  ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de realizar el analisis cuando aplique y dejar el [PLAN DE Servicios
ACREDITADA, galidad de ?a ESE de  garantizar el calidad en Iapalencién en salud (NGmero de indicadores de informacion para la 100% 253 registro de las oportunidades de mejora en el [MEJORAMIENTO 12 01/01/2022  |31/12/2022 Hospitalarios
HUMANIZADA Y hacialaacreditaéidn. cumplimiento  Atributos ! calidad gue cumplen con las metas establgcidas/ plan de mejoramiento GIC-GC-F-001BE - [CONTINUO P
SEGURA * |de la Calidad en la Total de?ndicadorpés de informacion para la calidad) x PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUO |INSTITUCIONAL Y
Atencion en Salud P INSTITUCIONAL Y ANALISIS ANALISIS CAUSAL donde
100% . - - . N . .
CAUSAL. (aplica solo para areas asistenciales) [se evidencie los anélisis y
oportunidades de mejora
correspondiente  a los
sucesos reportados (este
dltimo, cuando aplique)
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EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de eiecucién del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de [Plan de mejoramiento,
de. las djebilidaées delecl:fdas dur;me la mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-|c6digo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de " ‘. . . - . WS 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO HACIA L. Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacién cultural 3 N - CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO N N
UNA  ATENCION i R plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento .-
proceso de gestion de |organizacional como o o - - F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO - . Servicios
ACREDITADA, ) detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 254 actualizado segiin  |01/01/2022 31/12/2022 N .
calidad de la E.S.E. |base fundamental para . s . . I, CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS [INSTITUCIONAL Y . Hospitalarios
HUMANIZADA Y : L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / B A oportunidades de
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del o . - _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL 3 . o
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 L ; . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . . o . 5 en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x N N . - .
100% (La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
08.-Fortalecer y
modernizar la . . - . . R,
2CAMINO  HACIA |infraestructura fisica i?e.ci:)ar;s;\taje de proyectos en infraestructura fisica Ewdeigcl)an;ie |d::t|f|claasc|on
UNA  ATENCION existente, que Adecuacion y Priorizar planes v proyectos de inversion ) Identificar las necesidades de Infraestructura )nlecesi(?ades del servicio Servicios
ACREDITADA, contribuya a la |[mejoramiento de la : P ¥ proys o . . . 255 Fisica y reportarlas al lider correspondiente de N Segun necesidad (01/01/2022  |31/12/2022 . :
PO " : o en infraestructura fisica. (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |__ A g relacionadas con la Hospitalarios
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad |infraestructura fisica. . - . . >=90 acuerdo a los requerimientos de habilitacion .
N Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x Infraestructura Fisica al
SEGURA y seguridad en la " i
bt 100% lider correspondiente
atencién de los
usuarios.
08.-Fortalecer y
modernizar la 18. Porcentaie de proyectos de inversin en Evidencia de identificacién
2.CAMINO HACIA |infraestructura fisica . - Porcentaje de  proy » ) ) y reporte de las
. Gestion  para el tecnologia biomédica ejecutados Identificar las necesidades dedotacion de 3 s
UNA__ ATENCION existente, que fortalecimiento Priorizar planes y proyectos de inversién equipos biomédicos reportarlas al lider necesidades del servicio Servicios
ACREDITADA, contribuya a la mient y planes y proyt . ) o B 256 |CAUIPOS b y rep relacionadas  con  la Segln necesidad |01/01/2022  |31/12/2022 clos
MO " modernizaciéon de la |en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / [>= 90 correspondiente  de acuerdo a los ) Hospitalarios
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad . 4 . dotacion de  equipos
. tecnologia biomédica Namero de proyectos priorizados en la vigencia) x requerimientos de habilitacion .
SEGURA y seguridad en la 100% biomedicos al lider
atencion de los ° correspondiente
usuarios.
. Evidencia del analisis del
Conocer las necesidades y o
" . . . . . . . Informe de Satisfaccion y
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccién por grupo de valor Anédlizar el informe de Satisfaccion y Reporte
3.SOCIALMENTE rocesos de atencion trabajar entorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al de PQRSD en comité de Autocontrol reporte de  PQRSD Servicios
RESPONSABLE CON [P A y trabay ) > X i 257 - ¢ °' ¥ |registrado en actas de 12 01/05/2022  |31/12/2022 clos
en el usuario y su |[resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccién por grupo de valor en el [>=80 Formular, implementar acciones de mejora . . Hospitalarios
EL ENTORNO. o X . N comité de autocontrol junto
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. de acuerdo a los resultados del Informe y 5
con las acciones de mejora
permanentemente. o
formuladas, implementadas
Reporte Semestral de
ejecucion del plan de
Reportar avance Semestral de ejecucion del accion MIPG en el
1.GESTION 06.-Integrar los planes ﬁﬁéome”‘a’e de cumplimiento del Plan integrado plan de accién MIPG en el FORMATO-PLAN igg"g?\‘m'ﬁ\mggwg%
FINANCIERA Y institucionales y Planes égico: Plan égico integrado de acuerdo al DE ACCION INTEGRADO VERSION: 03- VERSION:  03-CODIGO:
ADMINISTRATIVA estratégicos de la [integrados al Plan de [Modelo Integrado de Planeacion y o . - - 258 CODIGO: GD-ME-F-004A y cargar las y . Dos reportes 01/05/2022  |31/12/2022  |SIAU
P o T S = . (N° de actividades realizadas con el plan de accién . ; . GD-ME-F-004A con
EFECIENTE Y institucién al plan de |Accion Institucional. Gestion y Normatividad vigente. integrado MIPG / N° Total actividades programadas x evidencias en la carpeta compartida evidencias en la carpeta
TRANSPARENTE accién de la ESE. g prog "Evidencias MIPG" ubicada en el escritorio del N e P
100% equipo de computo de los lideres. compartida  "Evidencias
auip! P - MIPG" ubicada en el
escritorio del equipo de
comouto de los lideres.
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestion por |institucionales . L
N . " - . Realizar Subcomités de Autocontrol y o
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes Realizar seguimientos a los planes, (Numero de actividades realizadas en los planes de Mejoramiento mensual de acuerdo con los Actas de reunién del
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas gro ectos de Iainstifuciény mejora de los planes, programas y proyectos |>=90 259 Iinejamiemos de la resolucion que los Subcomite de Autocontrol y 12 01/01/2022  |31/12/2022  |SIAU
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluaciéon de los prog ¥ proy " |institucionales en el periodo/ Total de actividades reglamenta. a Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes, g )
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
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EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . -
- It - S S Formatos:  Oficio de
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . -
N " . . . aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacién
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 260 Sistema de Gestion de Calidad seglin Modelo N SegUn necesidad [01/01/2022  |31/12/2022  |SIAU
. - o PR - P - N N Otros  documentos  del
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacién de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucion v Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de X " y
o de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . . .
” i : . P Evidencia del seguimiento
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . . . .
. . . Realizar seguimiento a los riesgos [a los riesgos con sus
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los identificados de acuerdo con la periodicidad |respectivas evidencias Seqiin periodicidad
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 261 3 N P P . Y 9un p! 01/01/2022  |31/12/2022  |SIAU
: . P i - i N ; establecida en la metodologia y elaborar Plan [Plan de Mejora elaborado, de los controles
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Meiora segun resultados si los resultados asi lo
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de " 9 -
- ameritan
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Poner, a disposicion de
los ciudadanos, red de
03.-Garantizar altos |controladores del sector Reportes de cumplimiento
1.GESTION :':ie:renaad?ie la ‘;lel::jj Y M'g'rsgte;;iéie 7'ams|°:§2t:1:| Clc:;a;::;pllmlemo del Plan de Dar cumplimiento a la politica y Plan de [de la politica y plan de
FINANCIERA Y esngn ublica, como |Social gmre otros Ia p P Participacion Ciudadana Institucional, con las |participacion ciudadana con 2 reportes de
ADMINISTRATIVA g P y : . Plan de participacion ciudadana o >=90 262 actividades inherentes al SIAU, generando |las actividades inherentes P 01/02/2022  |31/12/2022 |SIAU
mecanismo de informacién sobre las (N° de actividades del Plan de participacion avances
EFICIENTE Y ; o informe semestral y reportar a la oficina de [al SIAU enviados a
control de los riesgo |actuaciones de la ciudadana realizados/ N° total de actividades N i
TRANSPARENTE . o > planeacion. planeacion de manera
de corrupcién en la |administracion, de programadas) x 100%
semestral
entidad. manera permanente,
comprensible, completa
v oportuna.
Poner, a disposicion de
los ciudadanos, red de
03.-Garantizar altos |controladores del sector
niveles de salud y Ministerio de 7. Porcentaje de cumplimiento del Plan de
L.GESTION transparencia de la |Salud Proteccién articipacion al Ciudadano
FINANCIERA Y eslign ublica, como | Social ;’mre otros la p P Divulgar el plan de participacion ciudadana |Evidencia de las difusiones
ADMINISTRATIVA g P ' . Plan de participacion ciudadana o . . . >=90 263 institucional por lo diferentes canales [por los diferentes canales 1 01/02/2022  |30/06/2022  |SIAU
mecanismo  de informacion sobre las (N° de actividades del Plan de participacion P~ [
EFICIENTE Y N y o " institucionales. institucionales.
control de los riesgo |actuaciones de la ciudadana  realizados/ N° total de actividades
TRANSPARENTE s .
de corrupcién en la |administracién,  de programadas) x 100%
entidad. manera  permanente,
comprensible, completa
Vv oportuna.
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de eiecucién del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
do e dle p daées de‘em:das o ;me n mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de . o . o L . W, 002A MODELO DE MEJORAMIENTO |PLAN DE
2.CAMINO  HACIA ” Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacién cultural N . - CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO . N
UNA_ATENCION 1 ceso de gestion de |organizacional como | Pian de mejoramiento de las debilidades F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO Mejoramiento
ACREDITADA, pro g 9 detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de [>=90 264 actualizado segiin  |01/01/2022  (31/12/2022  |SIAU
calidad de la E.S.E. |base fundamental para ; ) . . . CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y .
HUMANIZADA Y : A . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / ) e oportunidades de
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del o . - CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL N . o
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de L ; . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . . I, . . en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x . . . - .
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
100% . N . N N
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
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EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
09.-Fortalecer  la gg:n;rs:;”?éggragiigf 19. Porcentaje de cumplimiento del Programa de Elaborar informe de ejecucién del
3.SOCIALMENTE res: onsabilidad social conp el usuario. los Responsabilidad Social cumplimiento de la Politica y Programa de |Informe Presentado a alta
RESPONSABLE CON de Ta entidad con su |colaboradores, ' a Programa de Responsabilidad Social >=90 265 Responsabilidad  Social Empresarial y |gerencia y/o Comité MIPG, 1 01/01/2022  |31/03/2022 |SIAU
EL ENTORNO. . ! . N° de Actividades Ejecutadas/ N° de Actividades Ambiental, vigencia 2021, presentar informe [de la vigencia anterior 2021.
entorno comunidad y el medio N 4 s
N Programadas) x 100% a la alta direccion y/o o comité MIPG.
ambiente.
Informe ejecutivo semestral
donde se evidencia la
divulgacién, los canales
utilizados, la medicién de
adherencia y resultados de
los indicadores (Todos los 2 Informes
indicadores deben tener publicados en
Orientar el programar de 19. Porcentaje de cumplimiento del Programa de ficha técnica aprobade}x}y ca.rlpeta ;ompanlda
09.-Fortalecer  la Responsabilidad  social - : . . sus resultado y analisis 'Seguimiento a
3.SOCIALMENTE responsabilidad social |con el usuario. los Responsabilidad Social Dar cumplimiento y hacer seguimiento a los ublicados en el Share Politicas
RESPONSABLE CON de Ta entidad con su |colaboradores, ' la Programa de Responsabilidad Social >=90 266 compromisos e indicadores goint) asi mismo reportar Institucionales” 01/05/2022  |31/12/2022 |SIAU
EL ENTORNO. . " . N° de Actividades Ejecutadas/ N° de Actividades |~ de la Politica y Programa de Responsabilidad R P N
entorno comunidad y el medio N . . el cumplimiento a los ubicada en el
N Programadas) x 100% Social Empresarial y Ambiental. . L -
ambiente. compromisos de la politica. escritorio del PC.
Publicar el  informe
semestral en la carpeta
compartida "Seguimiento a
Politicas  Institucionales”
ubicada en el escritorio del
PC.
Orientar el programar de
09.-Fortalecer la Responsabilidad  social 19. Porcentaje de cumplimiento del Programa de Divulgar de manera semestral las estrategias [Evidencia de divulgacion
3.SOCIALMENTE responsabilidad social |con el usuario, los Responsabilidad Social del Programa de Responsabilidad social a |de las estrategias del
RESPONSABLE CON | 4o F;a entidad con su |colaboradores,  la Programa de Responsabilidad Social >=90 57 aves ge los dlferen’tjes mecanismos de |programa gde 2 01/05/2022130111/2022 |SIAU
EL ENTORNO. entorno comunidad Yel medio Ne de Actividades Ejecutadas/ N° de Actividades |~ comunicacién institucional fesgonsabllldad social
N y Programadas) x 100% . P .
ambiente.
Orientar el programar de 19. Porcentaje de cumplimiento del Programa de Socializar con los lideres de las areas Acta de la socializacion de
09.-Fortalecer la  |Responsabilidad social I Involucradas las estrategias del Programa de ;
3. SOCIALMENTE responsabilidad social |con el usuario, los Responsabilidad Social RSE vigencia 2022 estionar ante los las  estrategias del
RESPONSABLE CON |~ Ta entidad con st |commboradores - 1a - |Programa de Responsabilidad Social vs g0 268 m|smosgla * ecucr ény 9 reoone e Ias |Programa de RSE vigencia 1 01/01/2022  [31/03/2022  |SIAU
EL ENTORNO. " N° de Actividades Ejecutadas/ N° de Actividades ) Yy rep 2022 con las éreas
entorno comunidad y el medio evidencias de manera trimestral a la oficina |;
Programadas) x 100% involucradas.
ambiente. del SIAU.
Informe ejecutivo semestral
donde se evidencia la
divulgacién, los canales
utilizados, la medicién de
adherencia y resultados de
los indicadores (Todos los 2 Informes
indicadores deben tener publicados en
Conocer las necesidades . . ficha técnica aprobada y |carpeta compartida
. . ” : o Dar cumplimiento y hacer seguimiento a los - I S
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor " o sus resultado y analisis 'Seguimiento a
3.SOCIALMENTE rocesos de atencién |y trabajar entorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al compromisos e indicadores ublicados en el Share Politicas
RESPONSABLE CON P A y lrabay ) 4 ) - B 269 |de la Politica de Servicio al ciudadano. puk > ¢ ron . |ovo6r2022  |31/1212022  |s1AU
EL ENTORNO. en _e_l usuario y su |resultados para mejorar y ciudadano. Por_centaje de satisfaccion por grupo de valor en el |>=80 Point), asi mismo reportar Inst_ltucmnales
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. el cumplimiento a los ubicada en el
permanentemente. compromisos de la politica. escritorio del PC.
Publicar el informe
semestral en la carpeta
compartida "Seguimiento a
Politicas  Institucionales”
ubicada en el escritorio del
PC.
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INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
01.-Mantener, Mayores |ngr(.esos‘ a partir
y de la consolidacion del .
1.GESTION mediante el uso ortafolio de servicios de 1.Equilibrio presupuestal con recaudo
F]NANCIERA v transparente de los glta complejidad y la |Ampliar y/o complementar el portafolio (Valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados Ofrecer el apoyo técnico requirido para la [Documento donde se
ADMINISTRATIVA recursos, niveles de \i\oooacion a  la |de servicios de salud de alta complejidad |67 12 Vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias |, o p7g  |formulacion de los proyectos que la |soporte el apoyo técnico Segn 0101/2022  |31/12/2022  |SiStemas de
EFECIENTE v eficiencia que capacidad instalada de |hacia las oportunidades observadas. anteriores) / Valor de la ejecucién de gastos institucion necesite segin competencia de la [que brinda la Oficina de requerimientos Informacién
TRANSPARENTE contribuyan a la las zonas de expansién : comprometidos incluyendo CxP de vigencias Oficina de Sistemas de Informacién Sistemas de Informacién.
sostenibilidad eXp anteriores).
financiera de la ESE. de la atencién de
" |pacientes. COVID-19
Informe ejecutivo semestral
donde se evidencia la
divulgacion, los canales
utilizados, la medicién de
adherencia y resultados de
los indicadores (Todos los
indicadores deben tener
y P 2 Informes
ficha técnica aprobada y "
- publicados en
12. Porcentaje de cumplimiento del Plan integrado sus resultado y analisis carpeta compartida
1.GESTION 06.-Integrar los planes MfPG Dar cumplimiento y hacer seguimiento a los |publicados en el Share “Sequimiento a
FINANCIERA Y institucionales 'y Planes égico Plan égico integrado de acuerdo al compromisos de la Politicas de Transparencia, |Point), asi mismo reportar goliticas Sistemas de
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacion y (N° de actividades realizadas con el plan de accién 100% 271 acceso a la informacion publica y lucha contra |el cumplimiento a los Institucionales” 01/06/2022  |31/12/2022 Informacion
EFECIENTE Y institucion al plan de |Accién Institucional. Gestién y Normatividad vigente. A o - P la corrupciéon, Gobierno Digital, antes |compromisos de la politica. N
L integrado MIPG / N° Total actividades programadas x N B 3 L ubicada en el
TRANSPARENTE accion de la ESE. Gobierno en Linea y Seguridad Digital. i
100% . . escritorio del PC.
Publicar el  informe
semestral en la carpeta
compartida "Seguimiento a
Politicas  Institucionales"
ubicada en el escritorio del
PC en carpeta compartida
"Seguimiento a Politicas
Institucionales” ubicada en
el escritorio del PC.
Formular, gestionar la aprobacién y hacer |Documento aprobado e
1 de cumplimiento del Plan - o ;
. .
FINANCIERA Y [institucionales y  |Planes estratégicos  |Plan estratégico integrado de acuerdo al e e s PET!. Pl do Traamionto |roontado o corate Sisternas de
ADMINISTRATIVA estratégicos de la [integrados al Plan de [Modelo Integrado de Planeacién y N° d wvidad lizad ! plan d .. [100% 272 de Ri de S fiC’i d y Privacidad de | ‘r\)/IIPG radicado ante | 4 informes de 01/01/2021  |31/12/2021 Informacion
EFECIENTE Y institucion al plan de |Accion Institucional. Gestion y Normatividad vigente. (N° de actividades realizadas con el plan de accién e Riesgos de Seguridad y brivacidad de 1a 0 radicaco ante 1a | . ances por cada
integrado MIPG / N° Total actividades programadas x Informacién y Plan de Seguridad y Privacidad |secretaria técnica del
TRANSPARENTE accion de la ESE. o . . o plan
100% de la Informaciény presentar informe al comité |comité MIPG en caso de no
MIGP trimestralmente. estar sesionando.
Reporte  Semestral  de
ejecuciéon del plan de
Reportar avance Semestral de ejecucion del accion MIPG en el
1.GESTION 06.-Integrar 10s planes iﬂzli)go’cema’e de cumplimiento del Plan integrado plan de accién MIPG en el FORMATO-PLAN f\gzl"g,‘\‘To'ﬁ\‘LTAé\‘GR ADD'(E)
FINANCIERA Y institucionales y Planes  estratégicos Plan estratégico integrado de acuerdo al DE ACCION INTEGRADO VERSION: 03- VERSION:  03-CODIGO: Sistemas de
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacién y (N° de actividades realizadas con el plan de accién 100% 273 CODIGO: GD-ME-F-004A y cargar las GD-ME-F-‘OOAA con. Dos reportes 01/05/2022  |31/12/2022 Informacion
EFECIENTE Y institucion al plan de |Accién Institucional. Gestién y Normatividad vigente. integrado MIPG / N° Total actividadespro ramadas x evidencias en la carpeta compartida videnci ol et
TRANSPARENTE accion de la ESE. g prog "Evidencias MIPG" ubicada en el escritorio del [SV/deNclas €n 1a carpeta
100% equipo de computo de los lideres. compartida "Evidencias
auip P : MIPG" ubicada en el
escritorio del equipo de
computo de los lideres.
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ESTRATEGIA D LE
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestién por |institucionales Actas de reunion del
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes Realizar seguimientos a los planes. (NUmero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y Subcomite de Autocontrol Doce(12) actas de Sistemas de
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la 9 0s_planes, mejora de los planes, programas y proyectos |>=90 274 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos . . y comité de 01/01/2022  |31/12/2022 -
" " programas y proyectos de la institucién. |, 7 . g - Mejoramiento. Informacion
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los institucionales en el periodo/ Total de actividades de la resolucién que los reglamenta. autocontrol
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . -
” i : . P Formatos: ~ Oficios de
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . .-
. " . . . aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacion Sistemas de
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [Nimero de revisiones realizadas a los procesos y [>= 90 275 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo Ny Segun necesidad (01/01/2022  |31/12/2022 -
: . P i - i N ; : Otros documentos  del Informacion
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucién y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . e y
o de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Realizar sequimiento  a los  riesqos 100% seguimiento
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los identificados cgie acuerdo con la enodug:ldad Evidencias de la matriz de | 2108 riesgos de Sistemas de
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 276 . P cada proceso de  |01/01/2022  [31/12/2022 .
. h establecida en la metodologia y elaborar Plan riesgos - Informacion
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero de Meiora seqtin resultados, SIH seg(n su
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de 4 9 : periodicidad
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Poner, a disposicion de
03.-Garantizar altos |0 cludadanos, red de 8. Porcentaje de Informes presentados y publicados
controladores del sector
niveles de diferentes entes de control y del Ministerio de Salud y
1.GESTION salud y Ministerio de )
transparencia de la . Reportar oportunamente la informacion |Proteccion Social Elaborar informes trimestrales de produccion
FINANCIERA Y . Salud y Proteccion A Cuatro  (4) informes
gestion publica, como establecida por los diferentes entes de segun indicador No. 8 de la resolucion 408 de Cuatro (4) informes Sistemas de
ADMINISTRATIVA Social entre otros la o 100% 277 trimestrales elaborados y 01/04/2022  |31/12/2022 .
mecanismo  de . control y del Ministerio de Salud y [(N° Informes presentados y publicados diferentes 2018 y socializarlo con la junta Directiva por afio Informacion
EFICIENTE Y informacion sobre las . h entregados a la gerencia
control de los riesgo Proteccién Social entes de control y del Ministerio de Salud y proteccion segun convocatoria realizada por la gerencia
TRANSPARENTE . actuaciones de la o
de corrupcion en la - - Social realizados / N° de informes programados) x
. administracion, de
entidad. 100%
manera  permanente,
completa v oportuna.
Poner, a disposicion de
03.-Garantizar altos los ciudadanos, red de 8. Porcentaje de Informes presentados y publicados
. controladores del sector ¥ S
niveles de L diferentes entes de control y del Ministerio de Salud y
1.GESTION : salud y Ministerio de . ” o : .
transparencia de la . Reportar oportunamente la informacién |Proteccién Social . Cuatro  (4) informes .
FINANCIERA Y estion publica, como Salud -y Proteccion establecida por los diferentes entes de Elaborar y presentar cuatro (4) informes de Ia resentados a la jefe de 100% informes Sistemas de
ADMINISTRATIVA 9 ' P! y Social entre otros la P L o . " 100% 278 gestion de la gerente segin Resolucién No. pres Ie oportunos acorde a |01/04/2022  |31/12/2022 )
mecanismo de : . control y del Ministerio de Salud y [(N° Informes presentados y publicados diferentes oficina asesora de sistemas PN Informacion
EFICIENTE Y N informacién sobre las i : o o 408 de 2018 . . su peridodicidad
control de los riesgo N Proteccién Social entes de control y del Ministerio de Salud y protecci6n de informacion
TRANSPARENTE i actuaciones de la ! " o .
de corrupcién en la - " Social realizados / N° de informes programados) x
. administracion, de
entidad. 100%
manera  permanente,
completa v oportuna.
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ESTRATEGIA D LE
1 Informe de
levantamiento de
Redisefiar la politica, los procedimientos, requerimientos para
04-Maximizar  la Gobierno de los datos [los procesos, las normas, los realizar la actualizacion.
1.GESTION cotl'lfiabilidad el uso |OM enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de |10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora
. N . de mejora de la [gobernar o regir la utilizacién de los 2. Contrato realizado para . .
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la " . . . - . . . . . N, Seguin necesidad y .
) . autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUimero de actividades realizadas en los planes de |__ Actualizar los sistema de informacion de la |la actualizacion. - e Sistemas de
ADMINISTRATIVA informacién,  que . L = " o N ) - >=90 279 M " disponibilidad de  (01/02/2022  |31/12/2022 -
N estandares acreditacion |[gestion de la informacién en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades institucion (Indigo) Informacién
EFICIENTE Y contribuyan a lograr " . . N recursos
TRANSPARENTE los objetivos de la y el modelo Modelo [|atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x 3.Documentos de
ESE Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% Despliegue de la
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo actualizacion.
Integrado de Planeacion y Gestion.
4. Informe final de la
actualizacion
Redisefiar la politica, los procedimientos,
04.-Maximizar  la Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los
1.GESTION coﬁfiabilidad el uso |€OM enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora
y ) L de mejora de la gobernar o regir la utilizacion de los " . o Actas de reunion de la
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la . : " . - : Coordinar la depuracion y actualizacion con N . .
) S autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUimero de actividades realizadas en los planes de |__ . : I elaboracion y ajustes de las |Cuatro (4) Actas de Sistemas de
ADMINISTRATIVA informacion,  que . A s : 2 . : . >=90 280 cada unidad funcional de los indicadores que | : " = 01/04/2022  |31/12/2022 -
N estandares acreditacion [gestion de la informacion en la ESE, |mejora en el periodo/ Total de actividades . fichas tecnicas de los reunion por afio Informacién
EFICIENTE Y contribuyan a lograr " : : N estan en produccion - PR
TRANSPARENTE los objetivos de la y el modelo Modelo [|atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x indicadores de la institucion
ESE Integrado de Planeacién |autoevaluacion de los estandares |100%
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos,
04.-Maximizar  la Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los
1.GESTION col.'lfiabilidad el uso con enfoque a los planes [responsables y la tecnologia que ha de |10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora De acuerdo a la
" " o de mejora de la [gobernar o regir la utilizacion de los Realizar actualizacion del tablero de mando periodicidad de
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la s : " . : : N . Tablero de  mando P "
) s autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUmero de actividades realizadas en los planes de |__ gerencial que se encuentra en la herramienta " cada indicador que Sistemas de
ADMINISTRATIVA informacién,  que - I - . o X : >=90 281 . . . . actualizado  en la 01/02/2022  |31/12/2022 -
N estandares acreditacion |[gestion de la informacion en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades power bi donde se consolide la informacion . . hace parte del Informacion
EFICIENTE Y contribuyan a lograr " : : N N : h N i e herramienta Power Bi
TRANSPARENTE los objetivos de la y el modelo Modelo [|atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x asistencial y administrativa de la institucion tablero de mando
ESE Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% gerencial
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos,
04-Maximizar la Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los
1.GESTION confiabilidad, el uso con enfo_que a los planes |responsables y !a !ecno_lt_)gla_ que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar el monitoreo de forma Cuatrimestral Reportes Quatrlmestrales 100% de reportes a
8 - de mejora de la |gobernar o regir la utilizacion de los . N N del  monitoreo  de las areas que
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la L . . . . . de desviaciones e inoportunidades de - .
) s autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUmero de actividades realizadas en los planes de |__ S . desviaciones e reportes que Sistemas de
ADMINISTRATIVA informacién,  que . A e : o : : >=90 282 indicadores cargados a la herramienta |. . 01/04/2022  |31/12/2022 -
N estandares acreditacion [gestion de la informacién en la ESE, |mejora en el periodo/ Total de actividades . . inoportunidades de presenten Informacién
EFICIENTE Y contribuyan a lograr . . . N Sharepoint por parte de los lideres de los . g
o y el modelo Modelo |atendiendo a los planes de mejora de la [programada en los planes de mejora en el periodo) x indicadores a cargo de las desviaciones e
TRANSPARENTE los objetivos de la - e A procesos : A .
ESE Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% areas involucradas inoportunidades
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
04.-Maximizar  la Gobierno de los datos [los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
1.GESTION coﬁfiabilidad el uso con enfoque a los planes [responsables y la tecnologia que ha de |10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, |necesidad y medicion de
FiNANCIERA v eficazyeficiénte dela de mejora de la [gobernar o regir la utilizacion de los analisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
ADMINISTRATIVA informacién,  que autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz [(Numero de actividades realizadas en los planes de 5= 90 283 socializacion de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de Segun periodicidad |01/01/2022  |31/12/2022 Sistemas de

EFICIENTE Y
TRANSPARENTE

contribuyan a lograr
los objetivos de la
ESE

estandares acreditacion
y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion
y Gestion.

gestion de la informacion en la ESE,
atendiendo a los planes de mejora de la
autoevaluacién de los estandares

acreditacion 'y el modelo Modelo

Integrado de Planeacion y Gestion.

mejora en el

programada en los planes de mejora en el periodo) x

100%

periodo/  Total

de actividades

politicas, objetivos, ejes de acredticion,
riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la
periodicidad establecida.

mejora si se requiere y
socializacién de resultados
en  Subcomités  de
Autocontrol y Mejoramiento
del area

Informacién
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ESTRATEGIA D LE
Redisefiar la politica, los procedimientos,
04.-Maximizar  la Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los
1.GESTION coﬁfiabilidad el uso |€OM enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora
" ) o de mejora de la [gobernar o regir la utilizaciéon de los . . . .
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la i . . . - . Realizar un analisis para el mejoramiento en . Un (1) documento .
ADMINISTRATIVA informacion e autoevaluacion de los |datos en la entidad para una eficaz |(NUimero de actividades realizadas en los planes de 5= 90 284 cuanto infraestructura tecnologica para el Documento de analisis de de analisis de la |01/04/2022  |31/12/2022 Sistemas de
EFICIENTE v contribu an' a ?0 rar estandares acreditacion |[gestion de la informacion en la ESE, |mejora en el periodo/ Total de actividades - respaldo de las copias de se uri?iad p la necesidad necesidad Informacion
TRANSPARENTE los oh'eytivos deg a Y el modelo Modelo [atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x P P 9
ESE ) Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100%
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos,
04.-Maximizar  la Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los
1.GESTION coﬁfiabilidad el uso |€ON enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora
F]NANCIERA v eficazyeficiénte dela de mejora de la [gobernar o regir la utilizacion de los
) S autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUimero de actividades realizadas en los planes de |__ Realizar un diagnostico de la red de datos de |Informe de la linea base Sistemas de
QEII\(/;IIEINSJEATIV\? Icnofs:lql‘jjuz: a (I]ouerar estandares acreditacion [gestion de la informacién en la ESE, |mejora en el periodo/ Total de actividades >=90 285 la ESE sobre la red de la institucion Un (1) Informe 101/07/2022  |31/12/2022 Informacién
TRANSPARENTE los ob'eytivos deg a Y el modelo Modelo |atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x
ESE d Integrado de Planeacién |autoevaluacion de los estandares |100%
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo
Integrado de Planeacion y Gestion.
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de ejecucién del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de [Plan de mejoramiento,
do e d’e p daées detema”das o ;me I mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|c6digo: GIC-GC-F-001BE -
2.CAMINO  HACIA Proceso " de Realizar la formulacién y ejecucién del [autoevaluacién de los estandares de acreditacion 0024 MODEL,O DE MEJORAMIENTO PLAN DE Plan de
07.-Proyectar el transformacién cultural y N " CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO N N
UNA  ATENCION plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento
proceso de gestién de |organizacional como . ° F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO . Sistemas de
ACREDITADA, calidad de la E.SE. |base fundamental para |d€tectadas durante la autoevaluacion de (N° de actividades (priorizadas) en los planes de 286 CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL v actualizado segin (01/01/2022  |31/12/2022 | "ot
HUMANIZADA Y o p los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / oportunidades de
SEGURA hacia la acreditacion. |abordar los ejes del N° de acciones (priorizadas) en los planes de |>= 90 CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento [ANALISIS CAUSAL meiora identificadas
proceso de acreditacion. meioramiento de alt):rednamén ara la V‘T encia) x - en sub comité de autocontrol y mejoramiento. [publicada en carpeta 4
10(%0/ p 9 (La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
° estar publicada en la carpeta compartida de [mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
15. Porcentaje de ejecucion del plan de mejoramiento . .
de las debilidades detectadas durante la _Imple_r_nentar las oportunidades de MeIO | erramienta de
Proceso de . . . " A ) A identificadas en el proceso de autoevaluacion . .
2.CAMINO  HACIA . Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion N ) . mejoramiento del grupo de
07.-Proyectar el transformacion cultural N N - en estandares de acreditacion y adjuntar los A
UNA__ ATENCION roceso de gestion de |organizacional  como plan de mejoramiento de las debilidades soportes de su ejecucion segun el orden de la estandares que Sistemas de
ACREDITADA, Ealidad de ?a ESE bagse fundamental para detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de [>=90 287 heFrJramiema enJ la car etg compartida de corresponda y evidencia de 1 01/01/2022  |31/12/2022 Informacion
HUMANIZADA Y ; s el p los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacién en estado completo / N L . P comp: su ejecucion publicadas en
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del . N mejoramiento continuo. (aplica solo para : N
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de . A carpeta de mejoramiento
proceso de acreditacion. AR X . lideres de grupo de estandares de .
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x g continuo.
100% acreditacion)
Conocer las necesidades 3 cronogramas elaborados
10.-Centrar  los de los grupos de interés 22. Proporci6n de satisfaccion por grupo de valor . . .
g:gg(l;l\\lLSMAEB’\L‘EECON procesos de atencién |y trabajar entorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al 288 S;at;i:i:c)i/ésjecﬁg Cre?ncs?era:ilr?'litenr::;s‘;al I(fae )s/e uil:::rigadosa dle; 3 01/04/2022  |31/12/2022 Sistemas de
en el usuario y su |resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccién por grupo de valor en el |>=80 pacitact P ulr guimien Informacién
EL ENTORNO. familia evaluar su_satisfaccion eriodo evaluado apropiacion y uso de la herramiento extranet  |apropiacion y uso de la
permanentemente p | herramiento extranet
Conocer las necesidades
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar Ios‘/ de los grupos de interés » B 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor Hacer seguimiento al plan de trabsjo para el Segu!mlento al Plan de )
RESPONSABLE CON |Procesos de atencion |y trabajar entorno a los [Desarrollar la Politica de Servicio al 289 meioramiento vy ajustes de la pagina web trabajo para el 100% plan 01/03/2022  |31/12/2022 Sistemas de
EL ENTORNO en el usuario y su |resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccién por grupo de valor en el |>= 80 instjitucional ya pag mejoramiento y ajustes de ejecutado Informacién
: familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. la pagina web institucional
permanentemente.
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INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Informe ejecutivo semestral
donde se evidencia la
divulgacién, los canales
utilizados, la medicion de
adherencia y resultados de
los indicadores (Todos los 2 Informes
indicadores deben tener publicados en
1.GESTION 06.-Integrar los planes 12. Porcentaje de cumplimiento del Plan integrado N o ficha técnica aprobadgvy calrlpeta pompamda
P - MIPG Dar cumplimiento y hacer seguimiento a los |sus resultado y analisis 'Seguimiento a
FINANCIERA Y institucionales 'y Planes o Plan 0 integrado de acuerdo al compromisos e indicadores de la Politica de |publicados en el Share Politicas
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacion y o - . . |100% 290 pr . . puE P L " 01/06/2022  |31/12/2022 |SST
DA oA L A L N (N° de actividades realizadas con el plan de acci6n Seguridad y Salud en el Trabajo, Politica De |Point), asi mismo reportar Institucionales'
EFECIENTE Y institucion al plan de |Accién Institucional. Gestién y Normatividad vigente. A o L - N i .
- integrado MIPG / N° Total actividades programadas x Prevencién De Consumo De Sustancias |el cumplimiento a los ubicada en el
TRANSPARENTE accion de la ESE. ¥ . . - . - .
100% Psicoactivas y Politica De Prevenciéon De |compromisos de la politica. escritorio del PC.
Acoso Laboral.
Publicar el informe
semestral en la carpeta
compartida "Seguimiento a
Politicas  Institucionales”
ubicada en el escritorio del
PC.
Documento aprobado e
1.GESTION 06.-Integrar los planes ﬁbgorcentale de cumplimiento de| Plan integrado Formular, gestionar la aprobacién y hacer I;feocruﬁie;n de dagllancel:n la 1 Plan aprobado
FINANCIERA Y institucionales y Planes égico: Plan ico integrado de acuerdo al [~ seguimiento al Plan de  Trabajo Jresentado en cgmité P!
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacion y o - . .. |100% 291 cuatrimestralmente en Seguridad y Salud en p! . . 01/01/2022  |31/12/2022 |SST
DA 2 T . s N (N° de actividades realizadas con el plan de accién N ? .. [MIPG o radicado ante la 3informes de
EFECIENTE Y institucién al plan de |Accion Institucional. Gestién y Normatividad vigente. : o - el Trabajo y presentar informe al comité . P
L integrado MIPG / N° Total actividades programadas x . secretaria  técnica del avances
TRANSPARENTE accion de la ESE. MIPG trimestralmente. o)
100% comité MIPG en caso de no
estar sesionando.
Reporte  Semestral de
ejecucion del plan de
accion MIPG en el
Reportar avance Semestral de ejecucion del
1.GESTION 06.-Integrar 10s planes 1M2|bg°’°ema’e de cumplimiento del Plan integrado plan de accion MIPG en el FORMATO-PLAN f\ggl"g,‘\‘To'ﬁ\‘LTAé\‘GR ADD'(E)
FINANCIERA Y institucionales y Planes  estratégicos Plan estratégico integrado de acuerdo al DE ACCION INTEGRADO VERSION: 03- VERSION:  03-CODIGO:
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacién y o . |100% 292 CODIGO: GD-ME-F-004A y cargar las y . Dos reportes 01/06/2022  |31/12/2022 |SST
(N° de actividades realizadas con el plan de accion GD-ME-F-004A con
EFECIENTE Y institucién al plan de |Accion Institucional. Gestion y Normatividad vigente. integrado MIPG / N° Total actividades programadas x evidencias en la carpeta compartida videnci - et
TRANSPARENTE accion de la ESE. 9 preg "Evidencias MIPG" ubicada en el escritorio del [€V/9°NC1as €N 1a carpeta
100% equipo de computo de los lideres. compartida  "Evidencias
auip P : MIPG" ubicada en el
escritorio del equipo de
computo de los lideres.
2. Evolucién del gasto por unidad de Valor Relativo
O1-Mantener, Austeridad, eficiencia, producida . Implementar las estrategias establecidas
mediante el uso ) - (Gasto de funcionamiento y operacién comercial y . Ny . . -
1.GESTION economia y efectividad i ;e : . dentro del programa de responsabilidad social [Evidencias del seguimiento
transparente de los " : prestacion de servicios comprometido en el afio U . . .
FINANCIERA Y recursos, niveles de del gasto publico sin objeto de la evaluacién/ nimero de UVR producidas institucional de la gestion ambiental con todas |a las estrategias
ADMINISTRATIVA A impacto negativo en la |Plan de Austeridad del Gasto d . . . p, >=90 293 las areas encaminados al uso racional de |implementadas en el 1 01/02/2022  |31/12/2022 SST
eficiencia que " o en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y . - - »
EFICIENTE Y " calidad de la atencion. ” : " e servicios publicos, socializar los resultados y |Programa de Gestion
contribuyan a la operaciéon comercial y prestacion de servicios N . 9
TRANSPARENTE L . g ! . formular las acciones de mejora ambiental.
sostenibilidad comprometido en la vigencia anterior en valores correspondientes.
financiera de la ESE. constantes del afio objeto de evaluacion / nimero de P )
UVR producidas en la vigencia anterior).
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Gestionar el 1. Evidencias de la
L . - evaluacién del SG SST, de
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y s
POy acuerdo a la Normatividad
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales . .
. . Legal vigente, firmado por
1.GESTION modelo de gestion por |institucionales .
. " . . - . el Responsable de SST 1 Evaluacion
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes Realizar seguimientos a los planes. (Numero de actividades realizadas en los planes de Evaluar anualmente el cumplimiento del SG 2022 SGSST
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la 9 . _p .. |mejora de los planes, programas y proyectos [>=90 294 SST, de acuerdo a la Normatividad Legal . . N . 01/12/2022 31/12/2022 SST
. i programas y proyectos de la institucion. |, 7.0 " : i . . 2. Evidencias de 2 Divulgacion
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los institucionales en el periodo/ Total de actividades vigente, firmado por el Responsable de SST " )
: - - A . divulgacion  de  los SGSST
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes, )
S " resultados de la evaluacion
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
e dl SG SST de acuerdo a los
Integrado de Planeacién 100% .
Gestion estandares Minimos en
y i SST 2022
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestién por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Formatos: Aprobacion de la
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar en el area, |oficinade Planeacion.
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 295 documentos del Sistema de Gestion de |Otros documentos del Segun necesidad (01/01/2022  |31/12/2022 |SST
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero Calidad segutn Modelo de Gestion Documental. |SGC: Resolucién y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el |de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos |Seguimiento en la matriz 12 actas con
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 296  |segun periocidad establecida en la misma. |de riesgos y socializacion 15/01/2022  [31/12/2022  |SST
. - seguimiento
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero Actualizar la matriz de riesgos, si se requiere. |del mismo en el acta
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de autocontrol de la oficina
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar Subcomités de Autocontrol y [Actas de reunion del
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 297 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos |Subcomité de Autocontrol y 12 15/01/2022  (31/12/2022 |SST
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
. Gobierno de los datos [los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segun
04.-Maximizar  la o . . " : : e o . . e
1.GESTION confiabilidad, el uso |7 enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, |necesidad y medicion de
. " . de mejora de la [gobernar o regir la utilizacién de los andlisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la o : " . - : R g P
) . autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUmero de actividades realizadas en los planes de |__ socializaciéon de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . o
ADMINISTRATIVA informacién,  que . I - . o . - - >=90 298 " L N . N ; Segun periodicidad (01/01/2022  |31/12/2022  |SST
EFICIENTE v contribuyan a lograr estandares acreditacion |[gestion de la informacién en la ESE, |mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, |mejora si se requiere y
0 y el modelo Modelo [atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la |socializacién de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la o o 2 g . o
ESE Integrado de Planeacion |autoevaluacién de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
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ESTRATEGIA D LE
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de eiecucién del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de [Plan de mejoramiento,
B e idaon  dotectae e mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de " ‘. . . - . WS 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO HACIA L. Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacién cultural 3 N - CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO N N
UNA_ATENCION roceso de gestion de |organizacional como plan de mejoramiento de las debilidades F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO Mejoramiento
ACREDITADA, P! ) g 9 detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 299 actualizado segiin  |01/01/2022 31/12/2022 SST
calidad de la E.S.E. |base fundamental para . s . . I, CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS [INSTITUCIONAL Y .
HUMANIZADA Y : L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / B A oportunidades de
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del o . - _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL 3 . o
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 L ; . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . . o . 5 en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x N N . X .
100% (La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
Orientar el programar de 20. Porcentaje de cumplimiento del plan de manejo Evidencias cuatrimestrales
- . 20. de del de . .
09.-Fortalecer la Responsabilidad  social corcentaje pan manejo Elaborar y ejecutar cronograma de actividades B
3.SOCIALMENTE responsabilidad social |[con el usuario, los Ambiental (Campafias, Capacitaciones, otras) de gestion de la realizacion o
RESPONSABLE CON |1 'Ta e dag con o | d;‘re”s 10, la . |Programa de Gestion Ambiental seoo| 300 ambicfmm o Ff’m e o onsa%i” i |elecucion de actividades fidencias cuatrimestral 01/02/2022  [31/12/2022  |SST
EL ENTORNO. . " . (N° de Actividades Ejecutadas/ N° de Actividades | 5 9 P del cronograma de Gestion
entorno comunidad y el medio Social. 3
N Programadas) x 100% ambiental.
ambiente.
1. Evidencias de
actualizacion del
documento Plan
Orientar el programar de . o . Hospl_talano para la Gesfién 1. Documento
- . 20. Porcentaje de cumplimiento del plan de manejo . W del riesgo de desastres. "
09.-Fortalecer  la Responsabilidad  social ’ Realizar la actualizacién del documento Plan actualizado
3.SOCIALMENTE responsabilidad social [con el usuario, los ambiental Hospitalario para la Gestién del riesgo de (PHE) 2. Evaluacion
RESPONSABLE CON |/éSPonsap { Programa de Gestion Ambiental B 301 P P 90 08 15 Evaluacion  del - BV 01/05/2022  |31/12/2022  |SST
de la entidad con su |colaboradores, la - . . >=90 desastres (PHE) de acuerdo a la normatividad . emitida SSDH
EL ENTORNO. . . (N° de Actividades Ejecutadas/ N° de Actividades . documento emitida por N N
entorno comunidad y el medio legal vigente. . 3. Evidencias
Programadas) x 100% parte de la Secretaria de
ambiente. divulgacion
Salud Departamental.
3. Evidencias  de
divulgacién del Documento
PHE.
1. Documento
Orientar el programar de Evidencias de PGIRASA
3.SOCIALMENTE 09.-Fortalecer  la Responsabilidad  social iﬁbz)r:f;maje de cumplimiento del plan de manejo Realizar la actualizacion, ejecucion y |actualizacion, socializacion, actualizado
RESPONSABLE CoN |résponsabilidad social |con el usuario, los Programa de Gestién Ambiental B 302 evaluaciones de adherencia al Plan de |evaluaciones adherencia 2.E\_/|d_em:|_z§s 01012022 |31122022  |ssT
de la entidad con su |colaboradores, la >=90 Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y [del Plan de gestion integral socializacion
EL ENTORNO. (N° de Actividades Ejecutadas/ N° de Actividades N
entorno comunidad y el medio Programadas) x 100% similares (PGIRASA) de Residuos Hospitalarios 3. Evaluaciones
ambiente. 9 ° (PGIRASA) adherencia del
PGIRASA
01.-Mantener, Mayores Ingr(.esos. f-l partir
" de la consolidacion del .
mediante el uso " i 1.Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de - s - - .
transparente de los " . . [(valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados Ofrecer el apoyo técnico requirido para la
FINANCIERA Y recursos, niveles de altacomplejidad y la|Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias formulaciéon de los proyectos que la Documento  donde se Segun Subgerencia
ADMINISTRATIVA A incorporacién a la |de servicios de salud de alta complejidad Vi v . o 9 >=1.0 303 L . proy a soporte el apoyo técnico gun 01/01/2022  |31/12/2022 ger N
eficiencia que . s ) ) anteriores) / Valor de la ejecucion de gastos institucion necesite segin competencia de la N . requerimientos Administrativa
EFECIENTE Y - capacidad instalada de |hacia las oportunidades observadas. . . - . . L - que brinda la subgerencia.
contribuyan a la ) comprometidos incluyendo CxP de vigencias subgerencia Administrativa.
TRANSPARENTE v las zonas de expansién N
sostenibilidad A anteriores).
financiera de la ESE. de : la_atencion de
pacientes. COVID-19
Reporte  Semestral de
ejecucion del plan de
Reportar avance Semestral de ejecucion del accion MIPG en el
1.GESTION 06.-Integrar 10s planes iﬂzli)go’cema’e de cumplimiento del Plan integrado plan de accién MIPG en el FORMATO-PLAN f\gzl"g,‘\‘To'ﬁ\‘LTAé\‘GR ADD'(E)
FINANCIERA Y institucionales y Planes  estratégicos Plan estratégico integrado de acuerdo al DE ACCION INTEGRADO VERSION: 03- VERSION:  03-CODIGO: Subgerencia
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacién y ° . . . |100% 304 CODIGO: GD-ME-F-004A y cargar las . . Dos reportes 01/05/2022  |31/12/2022 g . .
PR ot I o L . (N° de actividades realizadas con el plan de acci6n N : . GD-ME-F-004A con Administrativa
EFECIENTE Y institucion al plan de |Acci6n Institucional. Gestién y Normatividad vigente. integrado MIPG / N° Total actividades programadas x evidencias en la carpeta compartida evidencias en la carpeta
TRANSPARENTE accion de la ESE. 9 prog "Evidencias MIPG" ubicada en el escritorio del as en a carp
100% . N compartida "Evidencias
equipo de computo de los lideres. " .
MIPG" ubicada en el

escritorio del equipo de
computo de los lideres.




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO LNIDAD ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y Registro en actas
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales Matriz con el seguimiento a | de subcomite de
1.GESTION modelo de gestién por |institucionales los planes y proyectos de |autocontrol y matriz
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes . . (NUmero de actividades realizadas en los planes de Realizar seguimiento a los planes, programas [inversién a cargo de la | con el seguimiento .
AP N Realizar seguimientos a los planes, N _ - N . . Subgerencia
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas v provectos de la institucian. | MeIoT@ de los planes, programas y proyectos [>=90 305 y proyectos de Inversion a cargo de la [Subgerencia Administrativa alos planes y 01/01/2022  |31/12/2022 Administrativa
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |PT%9 ¥ proys * |institucionales en el periodo/ Total de actividades Subgerencia Administrativa y reportar copia de la proyectos de
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes, matriz de manera semestral | inversién a cargo
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x a la oficina de planeacion. de la Subgerencia
Integrado de Planeacion 100% Adtiva
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . .
” i : . P Formatos:  Oficio de
1.GESTION modelo de gestién por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales 3 -
. " . . . aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacion Subgerencia
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 306 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo N Segun necesidad |01/01/2022  (31/12/2022 ger N
: . P i - i N ; : Otros documentos del Administrativa
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucién y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . e y
o de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos |Seguimiento en la matriz 12 actas con Subgerencia
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 307  |segun periocidad establecida en la misma. |de riesgos y socializacion 01/01/2022  |31/12/2022 9
. - seguimiento Administrativa
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero Actualizar la matriz de riesgos, si se requiere. |del mismo en el acta
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de autocontrol de la oficina
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar Subcomités de Autocontrol y |Actas de reunién del Subgerencia
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 308 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos |Subcomité de Autocontrol y 12 actas 15/01/2022  (31/12/2022 Adm%nistrativa
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacién x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Poner, a disposicién de
los ciudadanos, red de
03.-Garantizar altos |controladores del sector
niveles de salud y Ministerio de 7. Porcentaje de cumplimiento del Plan de
1.GESTION : . IR "
transparencia de la [Salud y Proteccién participacion al Ciudadano . .
FINANCIERA Y jestion publica, como [Social entre otros la Establecer una matriz de seguimiento, con el Matriz con los registros de Subgerencia
ADMINISTRATIVA g ' P ! : L Plan de participacion ciudadana o . S >=90 309 registro de las denuncias por corrupcion, que . gistros Segun necesidad (01/01/2022  |31/12/2022 ger N
mecanismo de informacién sobre las (N° de actividades del Plan de participacion : . denuncias por corrupcion Administrativa
EFICIENTE Y N N . N N o sean radicadas en la entidad
control de los riesgo |actuaciones de la ciudadana realizados/ N° total de actividades
TRANSPARENTE o - -
de corrupcion en la |administracion, de programadas) x 100%
entidad. manera permanente,
comprensible, completa
V oportuna.




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO LNIDAD ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
04-Maximizar  la Gobierno de los datos [los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
1.GESTION cotl'lfiabilidad el uso |OM enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacién, ajuste, medicién, [necesidad y medicion de
FiNANCIERA v eficaz eficiénte de la de mejora de la [gobernar o regir la utilizacién de los andlisis, planes de mejora si se requiere y [indicadores en las fichas
) yel autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUimero de actividades realizadas en los planes de |__ socializacién de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . Lo Subgerencia
ADMINISTRATIVA informacién,  que . I - . - . X - >=90 310 " - N S . N ; Segun periodicidad (01/01/2022  |31/12/2022 | N
EFICIENTE v contribuyan a lograr estandares acreditacion |gestion de la informacién en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, |mejora si se requiere y Administrativa
TRANSPARENTE los ob‘gtivos deg a Y el modelo Modelo |atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la [socializacién de resultados
ESE d Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
08.-Fortalecer y
modernizar la . : . . . .
2CAMINO  HACIA |infraestructura fisica 17. Porcentaje de proyectos en infraestructura fisica Gestionar las necesidades reales de los |Plan de trabajo elaborado,
, . i ejecutados servicios teniendo en cuenta los con las necesidades en -
UNA _ ATENCION existente, que Adecuacién Y Priorizar planes y proyectos de inversion requerimientos de habilitacion en infraestructura fisica 70% de actividades Subgerencia
ACREDITADA, contribuya a la |mejoramiento de la orizar planes y proy . ) o 311 |red . 2oil fra priorizadas 01/01/2022  |31/12/2022 gerenc:
M " . - en infraestructura fisica. (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |__ infraestructura fisica y priorizarlos para su |priorizadas para su N Administrativa
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad |infraestructura fisica. . s . . >=90 . " " o N i N ejecutadas
SEGURA sequridad en la Nimero de proyectos priorizados en la vigencia) x ejecucién, y realizar seguimiento, de |ejecucién y el registro del
Ztencig()n de los 100% conformidad a los recursos disponibles. respetivo seguimiento.
usuarios.
08.-Fortalecer y
modernizar la . . - .
. o 17. Porcentaje de proyectos en infraestructura fisica Informe trimestral,
2CAMINO _ HACIA mfraestructura fisica ) ejecutados . . relacionando los proyectos Informe de
UNA  ATENCION existente, que Adecuacion y Priorizar planes v proyectos de inversion Gestionar los recursos en coordinacion con la de inversion en rOVectos en Subgerencia
ACREDITADA, contribuya a la |[mejoramiento de la : P ¥ proys o . . . 312 gerencia, para alcanzar los proyectos de |. . proy 01/02/2022  |31/12/2022 ger N
MO " : o en infraestructura fisica. (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |__ h e . o infraestructura ejecutados infraestructura Administrativa
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad |infraestructura fisica. . - . . >=90 inversion en infraestructura fisica. .
SEGURA y sequridad en la Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x con los recursos ejecutados
atencion de  los 100% gestionados.
usuarios.
08.-Fortalecer y
modernizar la . Plan de trabajo elaborado,
2CAMINO HACIA |infraestructura fisica 18. PorFentaJe de proyectos de inversion en Gestionar las necesidades reales de los | % © "L on
y Gestion  para el tecnologia biomédica ejecutados servicios teniendo en cuenta los )
UNA  ATENCION existente, que . . dotacion de  equpos 70% de actividades
: fortalecimiento y Priorizar planes y proyectos de inversion requerimientos de habilitacion en dotacion de " Subgerencia
ACREDITADA, contribuya a la . o . o _ 313 . biomédicos  priorizadas priorizadas 01/01/2022  |31/12/2022
AN " modernizacion de la [en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |>= 90 equipos biomédicos y priorizarlos para su Administrativa
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad - 4 . para su ejecucién y el ejecutadas
SEGURA sequridad en la tecnologia biomédica Nimero de proyectos priorizados en la vigencia) x ejecucion, y realizar seguimiento, de legistro del  respetivo
Y seq 100% conformidad a los recursos disponibles. g P
atencion de los seguimiento.
usuarios.
08.-Fortalecer y
modernizar la . . . .
2.CAMINO  HACIA infraestructura fisica - 18. Porlcen_!aje’ de Proyectos de inversi6n en Informe trimestral, Informe de
Gestion  para el tecnologia biomédica ejecutados . S relacionando los proyectos
UNA__ ATENCION existente, que fortalecimiento Priorizar planes y proyectos de inversion Gestionar los recursos en coordinacion con Ia de inversion en dotacion de proyectos en Subgerencia
ACREDITADA, contribuya a la . y planes y proy! o . . . _ 314 gerencia, para alcanzar los proyectos de . N dotacién de equipos |01/02/2022  (31/12/2022 ger N
modernizaciéon de la |en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / [>= 90 h S - . AR equipos biomédicos P Administrativa
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad PR . - . . inversién en dotacion de equipos biomédicos. N biomédicos
N tecnologia biomédica Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x ejecutados con los recursos y
SEGURA y seguridad en la N ejecutados
atencion de  los 100% gestionados.
usuarios.
Identificar oportunidades de mejora teniendo
en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-|cddigo: GIC-GC-F-001BE -
2 CAMINO  HACIA Proceso de Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que comparten la cultura 002A MODELO DE MEJORAMIENTO |PLAN DE Plan de
UNA ATENCION 07.-Proyectar el transformacién cultural [direccionamiento y el Talento Humano |organizacional de la ESE. CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO Mejoramiento
ACREDITADA proceso de gestion de |organizacional como |teniendo en cuenta el aprendizaje 5= 90 315 F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO actuallizado segin |01/01/2022  |31/12/2022 Subgerencia
HUMANIZADA’ v calidad de la E.S.E. |base fundamental para |organizacional, la internalizaciéon de [Numero de personas que perciben la cultura - CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y o ortunidadesgde Administrativa
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del |conocimiento y estrategias de buenas |organizacional satisfactoriamente / total de CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL p . o
SEGURA o P N L ; . . mejora identificadas
proceso de acreditacién. |practicas. colaboradores seleccionados en la muestra en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de

estar publicada en la carpeta compartida de
mejoramiento continuo.)

mejoramiento continuo




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO LNIDAD ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Informe ejecutivo semestral
donde se evidencia la
divulgacion, los canales
- A, 2 Informes (el
utilizados, la medicion de . .
! primer informe al Il
adherencia y resultados de
s semestre de 2021 y
los indicadores (Todos los .
- el segundo informe
indicadores deben tener
12. Porcentaje de cumplimiento del Plan integrado ficha técnica aprobada al del | semesire de
1.GESTION 06.-Integrar los planes Forcentaje integraco P . ,y la vigencia 2022)
P - MIPG . . sus resultado y analisis "
FINANCIERA Y institucionales y Planes 0; 0 integrado de acuerdo al Dar cumplimiento y hacer seguimiento a los ublicados en el Share publicados en Subgerencia
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacion y o - . . |100% 316 compromisos de la Politica de Gestion puE P carpeta compartida |31/03/2022  31/08/2022 ubger
DA oA L A L N (N° de actividades realizadas con el plan de acci6n N 5 Point), asi mismo reportar " M- Financiera
EFECIENTE Y institucion al plan de |Accién Institucional. Gestién y Normatividad vigente. A o L Financiera. i 'Seguimiento a
- integrado MIPG / N° Total actividades programadas x el cumplimiento a los .
TRANSPARENTE accion de la ESE. . - Politicas
100% compromisos de la politica. Lo "
Institucionales'
Publicar el informe uhl.ca(.ja enel
escritorio del PC.
semestral en la carpeta
compartida "Seguimiento a
Politicas  Institucionales”
ubicada en el escritorio del
PC.
Reporte  Semestral  de
ejecucion del plan de
12. Porcentaje de cumplimiento del Plan integrado Reportar avance Semestral de ejecucion del lig:sl\':lATglngN o DEEI
iz, de del io -
1.GESTION 06.-Integrar los planes MIPG plan de accién MIPG en el FORMATO-PLAN ACCION  INTEGRADO
FINANCIERA Y institucionales y Planes égico: Plan gico integrado de acuerdo al | = DE ACCION INTEGRADO VERSION: 03- VERSION:  03-CODIGO: Subgerencia
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacion y o . .. [100% 317 CODIGO: GD-ME-F-004A y cargar las . . Dos reportes 31/03/2022  |31/08/2022 ) 9 N
P o S S . . (N° de actividades realizadas con el plan de accién X : . GD-ME-F-004A con Financiera
EFECIENTE Y institucién al plan de |Accion Institucional. Gestion y Normatividad vigente. integrado MIPG / N° Total actividades programadas x evidencias en la carpeta compartida evidencias en la carpeta
TRANSPARENTE accion de la ESE. g prog "Evidencias MIPG" ubicada en el escritorio del [°*" ! " P
100% equipo de computo de los lideres. compartida  "Bvidencias
auip P : MIPG" ubicada en el
escritorio del equipo de
combputo de los lideres.
01.-Mantener, Mayores ingresos a partir . . -
) de la consolidacién del . Evidencias de la gestion
mediante el uso " s 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de : i y con respecto a descuentos
transparente de los " . . [(valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados . . . . ) .
FINANCIERA Y recursos, niveles de alta complejidad y la [Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias Gestionar descuentos financieros y realizar |financieros. Subgerencia
ADMINISTRATIVA A incorporacién a la |de servicios de salud de alta complejidad 9 Y N 9 >=1.0 318 informe mensual sobre los descuentos 12 01/01/2022  |31/12/2022 uoger
eficiencia que . s ) ) anteriores) / Valor de la ejecucion de gastos . . y Financiera
EFICIENTE Y - capacidad instalada de |hacia las oportunidades observadas. financieros obtenidos. Informe mensual sobre los
contribuyan a la ) comprometidos incluyendo CxP de vigencias ) N
TRANSPARENTE L las zonas de expansién descuentos  financieros
sostenibilidad | i anteriores). .
financiera de la ESE. de_ a atencion de obtenidos
pacientes. COVID-19
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo [|atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar Subcomités de Autocontrol y |Actas de reuniéon del Subgerencia
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la procesos, riesgos y demas documentos |[Numero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 319 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos |Subcomité de Autocontrol y 12 15/01/2022  (31/12/2022 n 9 .
N i P i - : . N . i : . Financiera
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
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Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de eiecucién del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de [Plan de mejoramiento,
B e idaon  dotectae e mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de " ‘. . . - . WS 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO HACIA L. Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacién cultural 3 N - CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO N N
UNA  ATENCION i o plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento .
proceso de gestion de |organizacional como o o - - F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO - . Subgerencia
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de [(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 320 actualizado segin |01/01/2022  (31/12/2022 . .
calidad de la E.S.E. |base fundamental para . s . . I, CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS [INSTITUCIONAL Y . Financiera
HUMANIZADA Y : L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / B A oportunidades de
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del o . - _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL 3 . o
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 L ; . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . . o . 5 en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x N N . X .
100% (La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
° estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
Reporte  Semestral de
ejecucion del plan de
12. Porcentaje de cumplimiento del Plan integrado Reportar avance Semestral de ejecucion del lig:sl\':lATg!ngN o DEEI
1.GESTION 06.-Integrar los planes MIiDG J P 9 plan de accién MIPG en el FORMATO-PLAN ACCION  INTEGRADO
FINANCIERA Y institucionales  y Planes égico: Plan gico integrado de acuerdo al DE ACCION INTEGRADO VERSION: 03- VERSION:  03-CODIGO: Subgerencia
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacion y o - . |1 321 CODIGO: GD-ME-F-004A y cargar las y . Dos reportes 01/06/2022 | 31/12/2022 Tecnica
DA oA L A L N (N° de actividades realizadas con el plan de accién : : . GD-ME-F-004A con e
EFECIENTE Y institucion al plan de |Accién Institucional. Gestién y Normatividad vigente. integrado MIPG / N° Total actividades programadas x evidencias en la carpeta compartida evidencias en la carpeta Cientifica
TRANSPARENTE accion de la ESE. g prog "Evidencias MIPG" ubicada en el escritorio del | €' I . p
100% equipo de computo de los lideres compartida  "Evidencias
quip P . MIPG" ubicada en el
escritorio del equipo de
computo de los lideres.
2. Evolucién del gasto por unidad de Valor Relativo Analizar el informe produccion, Costos y
01.-Mantener, . L producida Gastos segun reporte del area financiera con |1. Actas de reunion con
. Austeridad, eficiencia, . " . . .
mediante el uso . - (Gasto de funcionamiento y operacién comercial y la alta direccion. analisis del informe de 1)
1.GESTION economia y efectividad i N : -
FINANCIERA v transparente de los del gasto publico sin prestacion de servicios comprometido en el afio costos. 3 actas Subgerencia
ADMINISTRATIVA  |[60UrS0s, niveles de ;" negativo en la |Plan de Austeridad del Gasto objeto de la evaluacion/ nimero de UVR producidas | _ o, | 55, [Establecer plan de mejora por centros de ! 01/02/2022 | 31/12/2022 | Tecnica
EFICIENTE v eficiencia que calidad de la atencion en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y produccion, seglin necesidad. 2. Plan de mejora 2) 90% del Cientifica
TRANSPARENTE contribuyan a la : operacion comercial y prestacion de servicios A cargo de Coordinadores de areas |elaborado, implementado y | cumplimiento del
sostenibilidad comprometido en la vigencia anterior en valores asistenciales con seguimiento, segun plan de mejora
financiera de la ESE. constantes del afio objeto de evaluacién / nimero de necesidad.
UVR producidas en la vigencia anterior).
2. Evolucién del gasto por unidad de Valor Relativo Actas _de reunion _ ylo
. subcomite de autocontrol
01.-Mantener, : L producida : .
) Austeridad, eficiencia, . . Realizar mesas de trabajo con area de costos |con area de costos para
mediante el uso . - (Gasto de funcionamiento y operacién comercial y s L A s P~
1.GESTION economia y efectividad i . N =« para revisién periodica y actualizacion de |revision periodica y
transparente de los © N prestacion de servicios comprometido en el afio 3 . T .
FINANCIERA Y recursos, niveles de del gasto publico sin objeto de la evaluacion/ namero de UVR producidas CUPS y costeos de las areas asistenciales |actualizacion de CUPS y 3 actas Subgerencia
ADMINISTRATIVA A impacto negativo en la [Plan de Austeridad del Gasto ) . . VR bl >=90 323 priorizadas. costeos de las areas 01/02/2022 | 31/12/2022 Tecnica
eficiencia que " o en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y - . L I
EFICIENTE Y . calidad de la atencién. ) . - . asistenciales priorizadas. Cientifica
contribuyan a la operacion comercial y prestacion de servicios
TRANSPARENTE P
sostenibilidad comprometido en la vigencia anterior en valores
financiera de la ESE. constantes del afio objeto de evaluacion / nimero de
UVR producidas en la vigencia anterior).
M . i Realizar seguimiento y continuidad a la
01.-Mantener, d aylores I:grl?josi ?npzf |Ir implementacion y ejecucion de propuestas de
mediante el uso e 'a consolidacion de 1. Equilibrio presupuestal con recaudo acuerdo al concenso realizado con las |Seguimiento realizado a
1.GESTION portafolio de servicios de . - ; A . L
transparente de los " . - |(Valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados coordinaciones de las unidades y/o servicios |la(s) propuesta(s) .
FINANCIERA Y X alta complejidad y la |Ampliar y/o complementar el portafolio . N N " y y Ao Subgerencia
recursos, niveles de |. 9 -2 " en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias |__ de nuevas unidades de negocio y/o la |viabilizada(s) y costeada(s) y
ADMINISTRATIVA A incorporacién a la |de servicios de salud de alta complejidad - . - >=1.0 324 s . . ) 01/01/2022 | 30/06/2022 Tecnica
eficiencia que : . N N anteriores) / Valor de la ejecucién de gastos reorganizacion de las ya existentes [en ejecucion en actas de 3 actas e
EFICIENTE Y capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. Cientifica

contribuyan a la
sostenibilidad

financiera de la ESE.

TRANSPARENTE

las zonas de expansién
de la atencion de
pacientes. COVID-19

comprometidos
anteriores).

incluyendo CxP de vigencias

viabilizadas por la gerencia.
A cargo de Coordinadores de areas
asistenciales

reunion y/o subcomite de
autocontrol.




VIGENCIA

FORMATO
2022
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INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
2. Evolucién del gasto por unidad de Valor Relativo
02.-Fortalecer el Austeridad, eficiencia, producida . . ” . 1. Elaboracion trimestral de informe MIPRES 1. Informe  trimestral
1.GESTION modelo de gestion por |economia y efectividad (Gasto de funcionamiento y operacion comercial y or el coordinador de MIPRES MIPRES
F.INANCIERA Y proceso yg riesgg del gasto ypublico sin prestacion de servicios comprometido en el afio P ) 1) 8 Informes Subgerencia
ADMINISTRATIVA institucionales, impacto negativo en la [Plan de Austeridad del Gasto objeto de_ a eyaluaC|on/ namero de U.VR prpduc'das >=90 325 2.Analizar el informe generado por el 2.EV|_dgnC|a del presentados 01/01/2022 | 31/12/2022 Tecnica
EFICIENTE Y mejorando la calidad de la atencién en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y coordinador del proceso MIPRES para su seguimiento en acta de Cientifica
TRANSPARENTE satijsfaccién de los ) operacién comercial y prestacion de servicios analisis social\zaﬁ:ion corres ondienfe subcomite de autocontrol 2) 3 actas
rupo valor. comprometido en la vigencia anterior en valores A car oyde Coordinador de’l)\/IIPRES. ylo acta de reunion y/o
grup! ) constantes del afio objeto de evaluacion / nimero de 9 correo electronico.
UVR producidas en la vigencia anterior).
1. Evidencia del analisis de
. . los requerimientos en actas
2. Evolucién del gasto por unidad de Valor Relativo Anallzarulos requerlmlemos del area de de reunion y/o subcomite s
roducida facturacion relacionados con la gestién de de autocontrol (uno por
02.-Fortalecer el Austeridad, eficiencia, P! . . ” N medicamentos e insumos, implementar cuatrimestre)
” P A (Gasto de funcionamiento y operaciéon comercial y .
1.GESTION modelo de gestion por [economia y efectividad " . N = planes de mejora por el personal de
N " : prestacion de servicios comprometido en el afio N . : . .
FINANCIERA Y proceso y riesgo |del gasto publico sin objeto de la evaluacion/ ndmero de UVR producidas enfermeria orientados a mitigar el riesgo de no 2. Planes de mejora 2) seguimiento al Subgerencia
LA ; " . - . b i’ . o N
LOMNSTEATIVS o ot g n [Pt de Aurd el Gasto oyl igon) 1 (Sasto o furconamn v |*<%0| %20 [coamidades an o vanie y o6t 6 |piomacos por | Sodelsno | outeneaz | auizaeaz | remen
TRANSPARENTE satijsfaccién de los ) operacion comercial y prestacion de servicios ermiten el cierre oportuno de las fagturas enfermeria, segln resentadas
comprometido en la vigencia anterior en valores P P ”y necesidad P!
grupo valor. constantes del afio objeto de evaluacién / nimero de por ende entorpecen el proceso de facturacion
5 " . ) y el egreso oportuno del paciente. . 3) 3 Informes (1
UVR producidas en la vigencia anterior). . 3. Informe de devolutivos N
A cargo de Departamento de Enfermeria cuatrimestral)
correctamente entregados y
registrados por enfermeria
1.Revision y ajuste del
2. Evolucién del gasto por unidad de Valor Relativo iizl:gr?:m del Modelo de
02.-Fortalecer el Austeridad, eficiencia, producida . . Revisar y dar continuidad a la implentacion 1) Modelo ajustado
1.GESTION modelo de gestion por |[economia y efectividad (Gasto de funcionamiento y operacion comercial y del modelo de Auditoria y ajuste segin [2.Planes de mejora
F.INANCIERA Y roceso riesgo |del gasto publico sin prestacion de_servicios comprometido en el afio necesidad, para el adecuado seguimiento al m‘1 lementados  segin 2) 90% de Subgerencia
proceso  y 9 ; g put . objeto de la evaluacién/ nimero de UVR producidas |__ BN L P 9 o gere
ADMINISTRATIVA institucionales, impacto negativo en la [Plan de Austeridad del Gasto en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y >=90 327 plan de auditoria concurrente por servicio o [necesidad seguimiento 01/03/2022 | 31/12/2022 Tecnica
EFICIENTE Y mejorando la calidad de la atencién. . " L N area critica priorizada. Cientifica
TRANSPARENTE satisfaccion de los Egriragxelégm:r:u;l v): e’:\rt:elesl‘a:rﬁ;lol:eense\;valglfs A cargo de Coordinadores de areas |3.Analisis de informe de 3) 2 (uno por
grupo valor. cons’:ames del afio objetg e evaluacion / ndmero de asistenciales Indicadores trazadores del semestre)
UVR producidas en la vigencia anterior). modelo de auditoria en acta
de reunion y/o subcomite
de autocontrol
2.CAMINO  HACIA Actas de reunion que
UNA  ATENCION DZ(;CZ;%YZZ‘NGS“:”I de Desarrollo e 21. Porcentaje de rutas integrales adoptadas Continuar con la implementacion y |evidencie el seguimiento a Subgerencia
ACREDITADA, p 9 implementacion de Rutas integrales de atencion. o o _ 328 seguimiento de las RIAS de acuerdo a la [la implementacion de las | 3 (1 cuatrimestral) [ 01/02/2022 | 31/12/2022 Tecnica
calidad de la E.S.E. A N° de rutas integrales adoptadas/ N° Total rutas |>=90
HUMANIZADA Y las rutas de atencion priorizacion RIAS de acuerdo a la Cientifica
hacia la acreditacion. integradas priorizadas) x 100 L
SEGURA priorizacion.
Fortalecer la gestion de 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la Acompafiar el proceso de induccion y [Cronograma de induccién y
2CAMINO  HACIA los proczsos calidad en salud que se encuentran en las metas reinduccion de los temas priorizados con el [reinduccion con temas
UNA__ ATENCION OZ(;;:er(z)y(eicetarestider: de asistenciales con el fin Programa de Induccion, reinduccion por establecidas :Zgzgizr:;ensm edsetableeng::nsjinivron?rr]zzgadre ggogft:?r?;to DOdfe Subgerencia
ACREDITADA, prof g de garantizar el 9 ¢ ’ p . L ) - 100% 329 sidades y un 9 ge- (departam 90% 01/02/2022 | 31/12/2022 |  Tecnica
HUMANIZADA Y calidad de la E.S.E. cumplimiento  Atributos competencias (Ndmero de indicadores de informacién para la trabajo articulado con la oficina de educacion |enfermeria. Cientifica
SEGURA hacia la acreditacion. de Ipa Calidad en la calidad que cumplen con las metas establecidas / medica para su ejecucion.
Atencién en Salud Total de indicadores de informacién para la calidad) x A cargo de Departamento de Enfermeria, |Seguimiento a la ejecucion
100% Educacion medica continuada del cronograma.
Fortalecer la gestion de 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la
2CAMINO  HACIA los roczsos calidad en salud que se encuentran en las metas Continuar con la evaluacion de la tabla de Evidencia del analisis
. 07.-Proyectar el ) p . establecidas oportunidades del Manual de estandares de o y .
UNA__ ATENCION proceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de puntualidad y oportunidad, realizaer analisis y seguimiento a los Subgerencia
ACREDITADA, " de garantizar el . ) . - . ) 100% 330 L - . indicadores establecidos en |2 (uno por semestre)| 01/01/2022 | 31/12/2022 Tecnica
calidad de la E.S.E. el " calidad en la atencion en salud. (NUmero de indicadores de informacion para la establecer planes de mejora segln necesidad. N L
HUMANIZADA Y cumplimiento  Atributos acta de reunion y/o Cientifica

SEGURA

hacia la acreditacion.

de la Calidad en la
Atencién en Salud

calidad que cumplen con las metas establecidas /
Total de indicadores de informacién para la calidad) x
100%

A cargo de Coordinadores de areas
asistenciales

subcomite de autocontrol




VIGENCIA
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INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
i 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la
Fortalecer la gestién de calidad en salud que se encuentran en las metas Actualizacion e
2.CAMINO HACIA los procesos N a Fortalecer el Programa de Educacion al | i
07.-Proyectar el . : " establecidas : . - |implementacion del :
UNA  ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de paciente y su familia, junto con las estrategias Programa de Educacion al Subgerencia
ACREDITADA, prof g de garantizar el . P ) . - . o 100% 331 a implementar en las diferentes unidades para 9 - 90% 01/04/2022 | 31/12/2022 Tecnica
calidad de la E.S.E. Al : calidad en la atencion en salud. (Nimero de indicadores de informacién para la - paciente y su familia, A
HUMANIZADA Y : L cumplimiento  Atributos " N el fomento de actividades de IEC y Cientifica
hacia la acreditacion. : calidad que cumplen con las metas establecidas / - A, transversal en toda la
SEGURA de la Calidad en la g N i N cumplimiento de estandares de acreditacion. |, .~
- Total de indicadores de informacién para la calidad) x institucion.
Atencion en Salud 100%
Realizar seguimiento a las oportunidades de
. - . mejora teniendo en cuenta las entradas
Fortalecer la gestion de igl'i dzzrie:tzﬁuge Lr:edlzzdz;isueﬁlrarogrfolfso rﬁ:telz definidas del modelo de
2.CAMINO  HACIA 07.-Proyectar el los procesos establecidas a mejoramiento institucional GIC-GC-M-001- Seguimiento a los planes
UNA__ ATENCION rolcesuyde estion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de 002A  MODELO DE  MEJORAMIENTO de ?ne‘oramiento ds las 2.3(1 Subgerencia
ACREDITADA, galidad de ?a E.S.E de garantizar el calidad en Iapatencién en salud. (NUmero de indicadores de informacién para la 100% 332 CONTINUO registradas en el formato GIC-GC- areas aJsistenciaIes en acta cuatrir.nestral) 01/01/2022 | 31/12/2022 Tecnica
HUMANIZADA Y hacialaacreditat;ian‘ cumplimiento Atributos . calidad que cumplen con las metas esiablzmdas/ F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO de reunion y/o subcomites Cientfica
SEGURA * |de la Calidad en la que P - s N CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS Y!
L Total de indicadores de informacién para la calidad) x de autocontrol
Atencién en Salud 100% CAUSAL
° A cargo de Coordinadores de areas
asistenciales
Diagnostico institucional
actualizado de guias de
practiva clinica pendientes
Gestionar con los lideres de los servicos la |de adoptar, adaptar o
Identificacion de las patologias mas frecuentes |actualizar.
para iniciar el proceso de adopcién o
adaptacion y actualizacion mediante guias de |Listado de guias priorizadas
Proceso de 13. Cumplimiento en el seguimiento de las practica clinica y/o protocolos de atencion en |para iniciar el proceso de
2.CAMINO  HACIA 07.-Proyectar el transformacion cultural condiciones de habilitacion salud de acuerdo a los requiermientos del |adopcién o adaptacion y 25% de guias
UNA  ATENCION récesoyde estion de |organizacional  como Gestionar el cumplimiento y seguimiento Sistema Unico de Habilitacion o normatividad |actualizacion. rioriza?ias Subgerencia
ACREDITADA, pro g g de las condiciones béasicas del Sistema [NUmero de seguimientos realizados al Plan de |100% 333 vigente. p 01/02/2022 | 31/12/2022 Tecnica
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . N, " . . . adoptadas, e
HUMANIZADA Y hacia la acreditacion. |abordar los eies  del Unico de Habilitacién (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacion / total Proyecto de resolucion de adaptadas o Cientifica
SEGURA : roceso de acreldilacién de seguimientos programados al Plan de Asignar los profesionales encargados (Grupo |conformacion del comité de actual?zadas or
P ! cumplimiento de las condiciones de habilitacion. desarrollador) de realizar la adopcién o |aprobacion. cada servici?)
adaptacion y actualizacion de guias de |
practica clinica o Protocolos de atencién en |Plan de trabajo elaborado
salud generado un plan de trabajo. por la oficina de educacion
A cargo de Educacion medica continuada |medica y con seguimiento
trimestral a traves de actas
de reunion y/o subcomites
de autocontrol
15. Porcentaje de ejecucion del plan de mejoramiento
Proceso de de las debilidades detectadas durante la Realizar seguimiento a la implementacién de |Herramienta de
2.CAMINO  HACIA ” Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion las oportunidades de mejora identificadas en |mejoramiento del grupo de
07.-Proyectar el transformacién  cultural . N o - 2 A .
UNA  ATENCION roceso de gestion de |organizacional  como plan de mejoramiento de las debilidades el proceso de autoevaluacién en esténdares |estandares que Subgerencia
ACREDITADA, pro g 9 detectadas durante la autoevaluacién de [(N° de actividades (priorizadas) en los planes de |>=90 334 de acreditacién y adjuntar los soportes de su [corresponda y evidencia de 1 01/01/2022 | 31/12/2022 Tecnica
calidad de la E.S.E. |base fundamental para i e . ) . N = A N . ) N L
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / ejecucion segln el orden de la herramienta, |su ejecucién publicadas en Cientifica
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o . - N y N N N
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de en la carpeta compartida de mejoramiento |carpeta de mejoramiento
proceso de acreditacion. . y o N s : N : 3 | -
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x continuo. (Cliente asistencial exclusivamente) |continuo.
100%
Realizar seguimiento cuatrimestral al plan de
cumplimiento de habilitacién teniendo en
P d 13. Cumplimiento en el seguimiento de las cuenta los informes de la oficina de calidad, Evidencia del imient
2.CAMINO HACIA roceso ” e condiciones de habilitacién resultado de la autoevaluacion de acuerdo con |-V'0¢"c1a d€! seguimiento
07.-Proyectar el transformacién cultural . - . - o . al plan de cumplimiento de .
UNA  ATENCION roceso de gestion de |organizacional  como Gestionar el cumplimiento y seguimiento los estandares de la normatividad vigente habilitacion en actas de Subgerencia
ACREDITADA, pro g 9 de las condiciones béasicas del Sistema |NUmero de seguimientos realizados al Plan de [100% 335 (infraestructura, Gestién del talento humano, N . 3 (1 cuatrimestral) | 01/02/2022 | 31/12/2022 Tecnica
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . P - . P - L o reunion y/o subcomite de P
HUMANIZADA Y . o . Unico de Habilitacion (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacién / total procesos y procedimientos, historia clinica, Cientifica
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del L o N " " autontrol  y/o  correos
SEGURA i de seguimientos programados al Plan de dotacién, medicamentos y dispositivos .
proceso de acreditacion. ey G P Py electronico.
cumplimiento de las condiciones de habilitacion. médicos).
A cargo de Coordinadores de areas
asistenciales
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Seguimiento a las Politicas
insitucionales en acta de
reunion y/o subcomite de
. o . autocontrol.
Realizar acompafiamiento y seguimiento a
los compromisos de la Politicas institucionales P
L . Informe ejecutivo
. a cargo de su dependencia: Politicas de N .
Conocer las necesidades A . . cuatrimestral del 3 (1 cuatrimestral)
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcién de satisfaccién por grupo de valor Prestacion de Servicios: Politica de IAMI, cumplimiento a  los
3-SOCIALMENTE r(;cesos de atencion trabagar penlorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al ] § pora Politica de Medicina Transfusional, Politica de compromisos resentado a (1 cuatrimestral) Subgerencia
RESPONSABLE CON |P ) Y Y ) ) ) o B 336 |Uso Seguro De Dispositivos Médicos, Politica promisos present 01/01/2022 | 31/12/2022 |  Tecnica
en el usuario y su [resultados para mejorar y |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el [>=80 o . la gerencia con copia a la A
EL ENTORNO. o X " N de Control Y Prevencién de Infecciones = 2 - Cientifica
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. N s oficina de Planeacion. 3 publicaciones
Asociadas a la Atencion en Salud y .
permanentemente. Ny . o o cuatrimestrales
Resistencia Antimicrobiana y Politica de . .
. Publicar el informe
Devolutivos. N
. . cuatrimestral en la carpeta
A cargo de Lideres de politicas I -
compartida "Seguimiento a
Politicas  Institucionales”
ubicada en el escritorio del
PC.
11.-Fortalecer la
relacion y control de
los convenios
Docencia - Servicio
con las diferentes .
L Avrticular los procesos
Instituciones _ de de docencia, formacién
Educaciéon para el del talento r{umano a 23. Porcentaje del cumplimiento de los indicadores de Coordinar con la oficina de Educacién Medica
4.LIDERES desarrollo de los investigacion  con yla Seguimiento control a la relacion la relacion docencia — servicio la gestion y ejecucion del plan de Educacion |Plan de Educacion Medica Subgerencia
INSPIRADORES DE (procesos de restagén de  los dogencia—ser)\,/icio >= 80 337 continuada de los temas priorizados. viabilizado por talento 90% 01/02/2022 | 31/12/2022 Tecnica
TRANSFORMACION  |formacion del talento |P : Numero de indicadores con meta igual o superior a la A cargo de Educacion medica continuada [humano ejecutado. Cientifica
servicios
humano, la establecida / total de indicadores definidos * 100
. asistenciales.
investigacion 'y la
docencia,  como
esfuerzos necesarios
para el cumplimiento
de la  mision
institucional.
11.-Fortalecer la
relacion y control de
los convenios
Docencia - Servicio
con las diferentes
Articular los procesos
Instituciones _ de de docencia, formacién 24. Proporcién de cumplimiento de requisitos exigidos
Educacion para el y - Prop . P d 9 Solicitar a la Oficina de Educacién Médica [Consolidado de proyectos
" del talento humano y la por la Resolucion 3409 del 2012 " .
4.LIDERES desarrollo de los investigacién con la Fortalecimiento de la investigacién a Continuada el consolidado de proyectos de |de investigaciéon que son Subgerencia
INSPIRADORES DE |procesos de 9 través de los convenios docencia — . >=80 338 investigacion que son revisados por el comité [revisados y avalados por el 1 01/07/2022 | 31/12/2022 Tecnica
- 9 prestacion  de los = Namero de requisitos cumplidos - g - e S . o -
TRANSFORMACION formacion del talento . servicio. S L de ética, bioética e investigacion comité de etica, bioetica Cientifica
servicios Total de requisitos exigidos por la norma x 100 . . : : Y
humano, la . 5 A cargo de Educacion medica continuada |einvestigacion.
. A asistenciales.
investigacion y la
docencia, como
esfuerzos necesarios
para el cumplimiento
de la  mision
institucional.
Formular, gestionar la aprobacién y hacer [Documento aprobado e
1.GESTION 06.-Integrar los planes 12. Porcentaje de cumplimiento del Plan integrado seguimiento »al Plan Anual de Aqqulsu:lonesy m_formt_el de avance a la
P i A MIPG presentar informe al comité MIGP ejecucion  del  plan 1 Plan aprobado
FINANCIERA Y institucionales y Planes  estratégicos Plan estratégico integrado de acuerdo al trimestralmente resentado  en  comité
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacion y 100% 339 p! 01/01/2021 |31/12/2021  |Suministros

EFECIENTE Y
TRANSPARENTE

institucion al plan de
accion de la ESE.

Accién Institucional.

Gestion y Normatividad vigente.

(N° de actividades realizadas con el plan de accion
integrado MIPG / N° Total actividades programadas x

100%

MIPG o radicado ante la
secretaria técnica  del
comité MIPG en caso de no
estar sesionando.

4 informes de
avances




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO LNIDAD ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
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INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Reporte  Semestral de
ejecucion del plan de
Reportar avance Semestral de ejecucién del accion MIPG en el
1.GESTION 06.-Integrar los planes 12, Forcentaje de cumplimiento del Plan integrado plan de accion MIPG en el FORMATO-PLAN [FORMATOPLAN - DE
FINANCIERA Y institucionales 'y Planes égico Plan égico integrado de acuerdo al DE ACCION INTEGRADO VERSION: 03- VERSION:  03-CODIGO:
ADMINISTRATIVA estratégicos de la [integrados al Plan de [Modelo Integrado de Planeacion y o - . .. [100% 340 CODIGO: GD-ME-F-004A y cargar las . . Dos reportes 01/06/2022  |31/12/2022  [Suministros
DA 2 T S L N (N° de actividades realizadas con el plan de accién N N N GD-ME-F-004A con
EFECIENTE Y institucién al plan de |Accion Institucional. Gestion y Normatividad vigente. integrado MIPG / N° Total actividades programadas x evidencias en la carpeta compartida evidencias en la carpeta
TRANSPARENTE accion de la ESE. g prog "Evidencias MIPG" ubicada en el escritorio del . e P
100% equipo de computo de los lideres. compartida_ "Evidencias
quip P : MIPG" ubicada en el
escritorio del equipo de
computo de los lideres.
2. Evolucion del gasto por unidad de Valor Relativo
01.-Mantener, . N producida
X Austeridad, eficiencia, . . ” . . .
mediante el uso N L (Gasto de funcionamiento y operaciéon comercial y Evidencia de los cuadros
1.GESTION economia y efectividad - - N o . . X .
transparente de los " N prestacion de servicios comprometido en el afio Realizar la aplicacion de cuadros comparativos aplicados a
FINANCIERA Y recursos, niveles de del gasto publico sin objeto de la evaluacién/ nimero de UVR producidas comparativos para la adquisicién de insumos |las érdenes de compra y de
ADMINISTRATIVA Cursos, impacto negativo en la |Plan de Austeridad del Gasto ) - 1a ev VR prc >=00| 341 parativos pz quis or pray 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Suministros
eficiencia que " - en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y en la institucion, con el fin de obtener los [servicios por mes de
EFICIENTE Y - calidad de la atencién. ” . - . . N
contribuyan a la operacion comercial y prestacion de servicios mejores precios. acuerdo con la muestra
TRANSPARENTE o . . 8 . .
sostenibilidad comprometido en la vigencia anterior en valores establecida (5%mensual).
financiera de la ESE. constantes del afio objeto de evaluacion / nimero de
UVR producidas en la vigencia anterior).
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestioén por |institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes Realizar seguimientos a los planes. (Numero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y [Actas de reunion del
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas gm ectos de Iainsti?uci()n’ mejora de los planes, programas y proyectos [>=90 342 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos |Subcomité de Autocontrol y 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Suministros
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |PT°9 ¥ proys " |institucionales en el periodo/ Total de actividades de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el |de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Seguimiento en la matriz
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos degnes os v socializacion Seqin la
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 343 s g gos y 9 01/01/2022  |31/12/2022  [Suministros
. h de planeacion segun periocidad establecida en [de la misma en el acta periodicidad
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero |a misma. autocontrol de Ia oficina de
TRANSPARENTE satisfaccién de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de | .
; planeacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y i
. - y o G Formatos:Oficios de
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . -
N y . . - aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacion
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 344 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo Otros doc‘umentos del Segun necesidad [01/01/2022  |31/12/2022  |Suministros
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucion y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . o y
o de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
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HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
04.-Maximizar  la Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
1.GESTION coﬁfiabilidad el uso |€OM enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, |necesidad y medicion de
F]NANCIERA v eficaz eficiénte dela de mejora de la [gobernar o regir la utilizacion de los analisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
) el autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUimero de actividades realizadas en los planes de |__ socializacion de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . RN .
ADMINISTRATIVA informacion,  que 4 A s : 2 . : . >=90 345 I L N S . ) . Segun periodicidad |01/01/2022  (31/12/2022 | Suministros
EFICIENTE v contribuyan a lograr estandares acreditacion [gestion de la informacion en la ESE, |mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, |mejora si se requiere y
TRANSPARENTE los oh'eytivos deg la y el modelo Modelo [|atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la |socializacién de resultados
ESE d Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
Identificar oportunidades de mejora teniendo
en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
2 CAMINO  HACIA Proceso de Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que comparten la cultura 002A MODELO DE MEJORAMIENTO |PLAN DE Plan de
U-NA ATENCION 07.-Proyectar el transformacion cultural [direccionamiento y el Talento Humano |organizacional de la ESE. CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO Meioramiento
ACREDITADA proceso de gestion de |organizacional como |teniendo en cuenta el aprendizaje 5= 90 346 F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO actuajlizado seqin |0/01/2022  |31/12/2022 | Suministros
HUMANIZADA’ v calidad de la E.S.E. |base fundamental para |organizacional, la internalizacion de [Nuimero de personas que perciben la cultura B CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y o ortunidadesgde
SEGURA hacia la acreditacion. |abordar los ejes del |conocimiento y estrategias de buenas |organizacional satisfactoriamente / total de CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL mep'oraidentificadas
proceso de acreditacion. |practicas. colaboradores seleccionados en la muestra en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta "
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
Conocer las necesidades
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccién por grupo de valor Evidencia de encuestas
RESPONSABLE CON |Procesos de_atencmn y trabajar emorno_a los D_esarrollar la Politica de Servicio al i - 347 Aplicar una encuesta anual de sa_usf_af:uon a |aplicadas de acuerdo_con el | segiin tamafio de la 010212022 |30/09/2022 | Suministros
EL ENTORNO en el usuario y su [resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccién por grupo de valor en el [>=80 70% de los proveedores de la institucion cronograma establecio y el muestra.
: familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. tamafio de la muestra.
permanentemente.
Conocer las necesidades
3.SOCIALMENTE 1?6;222:2; at::f:lén detr:;ag;peonsml::omat\e::: Desarrollar la Politica de Servicio al 22 Proporcion de satstaceion por arupo de velor Elaborar el informe de la encuesta de informe elaborado 'y
RESPONSABLE CON |P y y . _ 348  |satisfaccion del proveedor y presentar al |presentado conlos 1 01/10/2022  |30/11/2022  [Suministros
en el usuario y su |resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el |>= 80 . !
EL ENTORNO. comité de contratacion. resultados de las encuestas.
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado.
permanentemente.
Conocer las necesidades imol . . | .
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor Estructurar e implementar acciones de mejora Plan de mejora
3.SOCIALMENTE rocesos de atencion |y trabajar entorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al de acuerdo con los resultados de evaluacion |estructurado y evidencias
RESPONSABLE CON P A y lrabay ) 4 ) o B 349 |del nivel de satisfaccion de proveedores |de la implementacion 1 01/12/2022  |31/12/2022  |Suministros
en el usuario y su [resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el [>=80 N . N .
EL ENTORNO. o . o N vigencia 2022, siemre y cuando los resultados [segin resultados de la
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. : . L N
no superen el 70% de satisfaccion. evaluacion vigencia 2022.
permanentemente.
Reporte  Semestral de
ejecucién del plan de
Reportar avance Semestral de ejecucion del accion MIPG en el
1.GESTION 06.-Integrar los planes iAZI.PgorcentaJe de cumplimiento del Plan integrado plan de accién MIPG en el FORMATO-PLAN iggrg/?\lTo-ﬁ\llﬁENGRADD%
FINANCIERA Y institucionales y Planes égico: Plan égico integrado de acuerdo al DE ACCION INTEGRADO VERSION: 03- VERSION:  03-CODIGO: Talento
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacién y o - - .. |100% 350 CODIGO: GD-ME-F-004A y cargar las . . Dos reportes 01/06/2022  |31/12/2022
DA oA T A L N (N° de actividades realizadas con el plan de accién N N . GD-ME-F-004A con Humano
EFECIENTE Y institucién al plan de |Accion Institucional. Gestion y Normatividad vigente. integrado MIPG / N° Total actividades programadas x evidencias en la carpeta compartida evidencias en la carpeta
TRANSPARENTE accién de la ESE. g prog "Evidencias MIPG" ubicada en el escritorio del N e P
100% equipo de computo de los lideres. compartida  "Evidencias
auip! P - MIPG" ubicada en el
escritorio del equipo de

comouto de los lideres.




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO LNIDAD ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestion por |institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes Realizar seguimientos a los planes. (NUmero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y Talento
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la 9 0s_planes, mejora de los planes, programas y proyectos |>=90 351 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos |Actas de Autocontrol 12 01/01/2022  |30/12/2022
" " programas y proyectos de la institucién. |, 7 . g - Humano
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los institucionales en el periodo/ Total de actividades de la resolucién que los reglamenta.
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . -
” i : . P Formatos: ~ Oficios de
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . .-
. " . . . aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacion Talento
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 352 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo N Segun necesidad (01/01/2022  |31/12/2022
: . P i - i N ; : Otros documentos  del Humano
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucién y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . e y
o de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Seguimiento en la matriz
Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los or Drocesos sequn periocidad establecida en |4 11€890S por procesos y 12 actas con Talento
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 353 por p un p socializacion del mismo en 01/01/2022  |15/12/2022
. N h la misma. Actualizar la matriz de riesgos, si se seguimiento Humano
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero requiere. el acta autocontrol de la
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de a . oficina
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
04.-Maximizar  la o .
1.GESTION confiabilidad. el uso |COM €nfodue a los planes |responsables y la tecnologia que ha de (10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, [necesidad y medicion de
" ! de mejora de la |gobernar o regir la utilizacién de los analisis, planes de mejora si se requiere y [indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la . " . .
autoevaluacion de los |datos en la entidad para una eficaz |(Nimero de actividades realizadas en los planes de |__ socializacién de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . Talento
ADMINISTRATIVA informacion,  que . ) >=90 354 A Segun periodicidad |01/01/2022  (31/12/2022
EFICIENTE v contribuyan a lograr |EStandares acreditacion [gestion de la informacién en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, [mejora si se requiere y Humano
4 9 y el modelo Modelo |atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la [socializacion de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la o o A I . L
Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en Subcomités  de
ESE L A, . N
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area.
05.-Fortalecer  la Mejorar la Gestion del
gestion del Talento |Talento Humano
Humano, orientandola |mediante la
hacia el mejoramiento |implementacién ~ de Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e [de las politicas de Gestion Estratégica del Talento Informe cuatrimestral de
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del [Integridad con enfoque a los planes de [Humano Actualizar en el Software Indigo Vie la [|actualizacion de la Talento
ADMINISTRATIVA institucionales  a colaborador con enfoque [mejora de la autoevaluacion de los >=90 355 informacién del personal de la Entidad y |informaciéon del Software 3 01/01/2022  |31/12/2022 Humano

EFICIENTE Y
TRANSPARENTE

través del desarrollo,
el reconocimiento, el
bienestar 'y la
motivacién de los
servidores publicos y
contratistas.

a los planes de mejora
de la autoevaluacién de
los estandares
acreditacion y el modelo
Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion.

estandares acreditacion y el modelo

Modelo
Gestion.

Integrado de Planeacién y

NUmero de cumplimiento de
ejecutados / Nuamero total
programados en la politica.

los compromisos
de compromisos

generar informe cuatrimestral y reportarlo ante
la alta direccion.

Vs Historia Laboral ante la
alta direccion.




VIGENCIA

FORMATO
2022
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INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
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EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Disefiar indicadores que
05.-Fortalecer  la Mejorar la Gestion del .permltanw identificar
) informacion clave
gestion del Talento [Talento Humano . o
. " . . . relacionda con movilidad
Humano, orientandola |mediante la Contar con informacién confiable y oportuna
: . . . o . o o . - . . - del personal (encargos,
hacia el mejoramiento |implementacién  de Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos sobre indicadores claves como rotacion de o .
: . i . i L i : . comisiones de servicio, de
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e [de las politicas de Gestion Estratégica del Talento personal (relacién entre ingresos y retiros), " L
L . . ) - . estudio, reubicaciones y
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del [Integridad con enfoque a los planes de |Humano movilidad del personal (encargos, comisiones estado actual de Talento
ADMINISTRATIVA institucionales a colaborador con enfoque [mejora de la autoevaluacion de los >=90 356 de servicio, de estudio, reubicaciones y estado | _. y 1 01/01/2022 31/12/2022
5 . A i . i . : . i " situaciones Humano
EFICIENTE Y través del desarrollo, a los planes de mejora (estandares acreditacion y el modelo |NUumero de cumplimiento de los compromisos actual de situaciones administrativas), L .
. . . . K . . . . 3 administrativas),
TRANSPARENTE el reconocimiento, el |de la autoevaluacion de |Modelo Integrado de Planeaciéon y |ejecutados / Numero total de compromisos ausentismo (enfermedad, licencias, permisos), ausentismo  (enfermedad,
bienestar y la los estandares Gestion. programados en la politica. pre pensionados, cargas de trabajo por licencias, permisos) re‘
motivacion de los |acreditacion y el modelo empleo y por dependencia y minorias étnicas. clas, p: . P
. P pensionados, cargas de
servidores publicos y |Modelo Integrado de N
N ” - trabajo por empleo y por
contratistas. Planeacion y Gestion. : A
dependencia y minorias
étnicas
05.-Fortalecer  la Mejorar la Gestion del
gestién del Talento |Talento Humano
Humano, orientandola |mediante la
hacia el mejoramiento [implementacién  de Cumplimiento de las politicas de Gestién [11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos Informes  cuatrimestrales
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e |de las politicas de Gestién Estratégica del Talento Dar continuidad a la gestién que permita
o . . N i - oo . |sobre el avance de la
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del [Integridad con enfoque a los planes de |Humano certificar a los colaboradores de la institucion certificacion en Talento
ADMINISTRATIVA institucionales  a colaborador con enfoque [mejora de la autoevaluacion de los >=90 357 en competencias tales como: Administracion . 3 01/01/2022  |31/12/2022
. . ; N . . . " N competencias de los Humano
EFICIENTE Y través del desarrollo, |a los planes de mejora [estandares acreditacion y el modelo |Nimero de cumplimiento de los compromisos de medicamentos, Control de Infecciones y
o L ” N . . o N colaboradores reportados
TRANSPARENTE el reconocimiento, el |de la autoevaluacién de |Modelo Integrado de Planeaciéon y |ejecutados / Namero total de compromisos Atencién al usuario. " -
. . S o ante la alta direccion.
bienestar 'y la los estandares Gestion. programados en la politica.
motivacién de los |acreditacion y el modelo
servidores publicos y |Modelo Integrado de
contratistas. Planeacién y Gestion.
05.-Fortalecer  la Mejorar la Gestion del "?“’"".e, de avance a la
s ejecucion  del  plan
gestion del Talento |Talento Humano . - -
N, . Ejecutar el Plan Estratégico de Talento |presentado en comité
Humano, orientandola |mediante la i
. . . . - - - - . Humano, Plan Anual de Vacantes, Plan de |MIPG o radicado ante la
hacia el mejoramiento |implementacién ~ de Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos L 3 P
. . o o ) - Prevision de Recursos Humanos, y Programa |secretaria  técnica  del
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e [de las politicas de Gestion Estratégica del Talento " . N o
o y . ) de bienestar laboral e incentivos y presentar |comité MIPG en caso de no
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del [Integridad con enfoque a los planes de |Humano reportes cuatrimestrales de avance ante el |estar sesionando Talento
ADMINISTRATIVA institucionales  a colaborador con enfoque |[mejora de la autoevaluaciéon de los >=90 358 porte : 3 01/01/2022  |31/12/2022
5 N 2 R . . : comité MIGP de manera cuatrimestral. Humano
EFICIENTE Y través del desarrollo, |a los planes de mejora [estandares acreditacion y el modelo |NUmero de cumplimiento de los compromisos L
- s ) . . Acta de reunion de
TRANSPARENTE el reconocimiento, el |de la autoevaluacion de |Modelo Integrado de Planeaciéon y |ejecutados / Numero total de compromisos . . . I
5 X A o El Programa de Bienestar Laboral e incentivos |socializacién de avance del
bienestar y la los estandares Gestion. programados en la politica. B N .
A I se presentara de forma cuatrimestral ante los |programa de Bienestar
motivacion de los |acreditacion y el modelo ) . N .
. P integrantes del Comité de Bienestar. Laboral e Incentivos ante el
servidores publicos y |Modelo Integrado de . .
o ” 9 comit¢ de Bienestar
contratistas. Planeacion y Gestion. Laboral
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Elaborar el programa de bienestar laboral e
incentivos teniendo en cuenta el diagnéstico
de necesidades con base en el instrumento de
05.-Fortalecer  la Mejorar la Gestion del recoleccion de informacién aplicado a los
gestion del Talento |Talento Humano servidores publicos de la institucion el cual
Humano, orientandola | mediante la debe contener los siguientes elementos:
hacia el mejoramiento |implementacién ~ de Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos Incentivos para los gerentes publicos, Equipos [Programa de Bienestar
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e [de las politicas de Gestion Estratégica del Talento de trabajo (pecuniarios), Incentivos no |Laboral e Incentivos
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del [Integridad con enfoque a los planes de |Humano pecuniarios; asi mismo algunos de los [elaborado y aprobado en Talento
ADMINISTRATIVA institucionales  a colaborador con enfoque [mejora de la autoevaluaciéon de los >=90 359 siguientes temas: Deportivos, recreativos y [comité MIPG 1 01/01/2022  |31/03/2022 Humano
EFICIENTE Y través del desarrollo, [a los planes de mejora [estandares acreditacion y el modelo |NUimero de cumplimiento de vacacionales;  Artisticos 'y culturales,
TRANSPARENTE el reconocimiento, el |de la autoevaluaciéon de |Modelo Integrado de Planeacion y |ejecutados / Numero total Promocién y prevencién de la salud; [Publicado en pagina web
bienestar 'y la los estandares Gestion. programados en la politica. Educacion en artes y artesanias; Promocion |Institucional
motivacion de los |acreditacion y el modelo de programas de vivienda; Cambio
servidores publicos y |Modelo Integrado de organizacional, Adaptacion laboral;
contratistas. Planeacion y Gestion. Preparacion a los pre pensionados para el
retiro del servicio; Cultura organizacional,
Trabajo en equipo, Educacién formal
(primaria, secundaria y media, superior).
05.-Fortalecer  la Mejorar la Gestion del
gestion del Talento |Talento Humano
Humano, orientandola | mediante la
hacia el mejoramiento |implementacién ~ de Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos P, .
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e [de las politicas de Gestion Estratégica del Talento Certlfl.caclon cuam.smestral
o 3 . ) . . . expedida por la jefe de
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del |Integridad con enfoque a los planes de |Humano Gestionar la vinculacién de personal a la Talento Humano donde se Talento
ADMINISTRATIVA institucionales  a colaborador con enfoque |[mejora de la autoevaluaciéon de los >=90 360 planta de E.S.E segun disponibilidad . . . - 3 01/01/2022  |30/12/2022
5 N 2 R . . . : evidencie la vinculacién o Humano
EFICIENTE Y través del desarrollo, [a los planes de mejora |estandares acreditacion y el modelo |NUmero de cumplimiento de presupuestal y generar informe cuatrismestral. no del personal a la planta
TRANSPARENTE el reconocimiento, el |de la autoevaluacion de |Modelo Integrado de Planeaciéon y |ejecutados / Namero total R
. 2 S o de la instittucion
bienestar 'y la los estandares Gestion. programados en la politica.
motivacion de los |acreditacion y el modelo
servidores publicos y |Modelo Integrado de
contratistas. Planeacion y Gestion.
05.-Fortalecer la  |Mejorar la Gestion del
gestion del Talento |Talento Humano Disefiar herramienta que
Humano, orientandola [mediante la permita llevar registros de
hacia el mejoramiento |implementacién  de Cumplimiento de las politicas de Gestion [11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos todas las actividades de
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e |[de las politicas de Gestion Estratégica del Talento Llevar registros de todas las actividades de |bienestar y capacitacion
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del |Integridad con enfogue a los planes de [Humano bienestar y capacitacion realizadas, y contar [realizadas, y contar con Talento
ADMINISTRATIVA institucionales  a colaborador con enfoque [mejora de la autoevaluacion de los >=90 361 con informacién sistematizada sobre nimero |informacién sistematizada 1 01/01/2022  |31/12/2022 Humano

EFICIENTE Y
TRANSPARENTE

través del desarrollo,
el reconocimiento, el
bienestar 'y la
motivacién de los
servidores publicos y
contratistas.

a los planes de mejora
de la autoevaluacién de
los estandares
acreditacion y el modelo
Modelo Integrado de
Planeacién y Gestion.

Modelo
Gestion.

estandares acreditacion y el modelo
Integrado de Planeacién y

NUmero de cumplimiento de
ejecutados / Nuamero total
programados en la politica.

de asistentes y servidores que participaron en
las actividades, incluyendo familiares.

sobre nimero de asistentes
y servidores que
participaron  en las
actividades, incluyendo
familiares.
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ESTRATEGIA D LE
05.-Fortalecer  la Mejorar la Gestion del
gestion del Talento [Talento Humano
Humano, orientandola |mediante la
hacia el mejoramiento |implementacién  de Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e [de las politicas de Gestion Estratégica del Talento Presentar ante la alta direccion
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del [Integridad con enfoque a los planes de |Humano recomendaciones relaciondas para el |Soporte de Talento
ADMINISTRATIVA institucionales  a colaborador con enfoque [mejora de la autoevaluacion de los >=90 362 desarrollo de los programas Estado Joven, |recomendaciones ante la 01/01/2022  |31/12/2022 Humano
EFICIENTE Y través del desarrollo, [a los planes de mejora |estandares acreditacion y el modelo |NUumero de cumplimiento de los compromisos Servimos a la Entidad, Teletrabajo y horario |Alta Direccion. 1
TRANSPARENTE el reconocimiento, el |de la autoevaluacion de |Modelo Integrado de Planeaciéon y |ejecutados / Numero total de compromisos flexible.
bienestar y la los estandares Gestion. programados en la politica.
motivacion de los |acreditacion y el modelo
servidores publicos y |Modelo Integrado de
contratistas. Planeacion y Gestion.
05.-Fortalecer  la Mejorar la Gestion del
gestion del Talento |Talento Humano
Humano, orientandola |mediante la
hacia el mejoramiento [implementacién  de Cumplimiento de las politicas de Gestién [11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e |de las politicas de Gestién Estratégica del Talento
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del [Integridad con enfoque a los planes de [Humano Promover el uso de la bicicleta mediante Soporte de divulgacién de Talento
ADMINISTRATIVA institucionales  a colaborador con enfoque |[mejora de la autoevaluaciéon de los >=90 363 diferentes  estrategias  utilizando  los P - 9 1 01/01/2022  |31/12/2022
. ! ’ L . - . . . i la estratégias Humano
EFICIENTE Y través del desarrollo, |a los planes de mejora [estandares acreditacion y el modelo |Nimero de cumplimiento de los compromisos mecanismos internos de comunicacion.
TRANSPARENTE el reconocimiento, el |de la autoevaluacién de |Modelo Integrado de Planeacién y |ejecutados / Namero total de compromisos
bienestar 'y la los estandares Gestion. programados en la politica.
motivacion de los |acreditacion y el modelo
servidores publicos y |Modelo Integrado de
contratistas. Planeacién y Gestion.
05.-Fortalecer  la Mejorar la Gestion del
gestion del Talento |Talento Humano
Humano, orientandola |mediante la
hacia el mejoramiento implementacién  de Cumplimiento de las politicas de Gestién 11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos . " s
N . i o . - Realizar recomendacion ante la Alta Direccion
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e |de las politicas de Gestion Estratégica del Talento .
S - . - para que se tenga en cuenta el cumplimiento
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del [Integridad con enfoque a los planes de |Humano del Decreto 2011 de 2017 relacionado con el |Soporte de recomendacion Talento
ADMINISTRATIVA institucionales  a colaborador con enfoque |mejora de la autoevaluacion de los >=90 364 N . - P 1 01/01/2022  |31/12/2022
. . A A . . . porcentaje de vinculacién de personas con |realizada. Humano
EFICIENTE Y través del desarrollo, |a los planes de mejora |estandares acreditacion y el modelo |Numero de cumplimiento de los compromisos discapacidad en la planta de empleos de la
TRANSPARENTE el reconocimiento, el [de la autoevaluacion de [Modelo Integrado de Planeacion y |ejecutados / NGmero total de compromisos entidaF\Jd P P
bienestar 'y la los estandares Gestion. programados en la politica. :
motivacion de los |acreditacion y el modelo
servidores publicos y [Modelo Integrado de
contratistas. Planeacion y Gestion.
05.-Fortalecer  la Mejorar la Gestion del
gestion del Talento |Talento Humano
Humano, orientandola |mediante la
hacia el mejoramiento |implementacién ~ de Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos . R . . I
N . P o L . Realizar referenciacién virtual para identificar |Soporte de referenciacion
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e |de las politicas de Gestion Estratégica del Talento . . .
S - . N mecanismos que  permitan  evaluar  |virtual
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del |Integridad con enfoque a los planes de [Humano competencias para el personal de Libre 1 Talento
ADMINISTRATIVA institucionales  a colaborador con enfoque [mejora de la autoevaluacion de los >=90 365 P! N p p 01/01/2022  |31/12/2022
4 . A L . . . Nombramiento y Remocién, presentar las |Soporte de Humano
EFICIENTE Y través del desarrollo, |a los planes de mejora |estandares acreditacion y el modelo |Nimero de cumplimiento de los compromisos ) N . 1
- o ” . . h respectivas recomendaciones ante la |recomendaciones ante la
TRANSPARENTE el reconocimiento, el [de la autoevaluacién de [Modelo Integrado de Planeacién y [ejecutados / Numero total de compromisos N . L
. ) ) . Gerencia. Alta Direccion.
bienestar 'y la los estandares Gestion. programados en la politica.
motivacion de los |acreditacion y el modelo
servidores publicos y |Modelo Integrado de
contratistas. Planeacién y Gestion.
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ESTRATEGIA D LE
05.-Fortalecer Mejorar la Gestion del
gestion del Talento |Talento Humano
Humano, orientandola | mediante la
hacia el mejoramiento |implementacién  de Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos Disefiar herramienta que
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e [de las politicas de Gestion Estratégica del Talento . . a
L 3 . ) . " . permita registrar y analizar
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del [Integridad con enfoque a los planes de |Humano Registrar y analizar las vacantes y los tiempos las vacantes v los tiempos Talento
ADMINISTRATIVA institucionales colaborador con enfoque [mejora de la autoevaluacion de los >=90 366 de cubrimiento, especialmente de los gerentes v P 1 01/01/2022  |31/12/2022
. 3 A o . . P de cubrimiento, Humano
EFICIENTE Y través del desarrollo, |a los planes de mejora [estandares acreditacion y el modelo |NUumero de cumplimiento de publicos especialmente  de  los
TRANSPARENTE el reconocimiento, el |de la autoevaluacion de |Modelo Integrado de Planeacion y |ejecutados Numero  total P -
. ) e o gerentes publicos
bienestar y los estandares Gestion. programados en la politica.
motivacion de acreditacion y el modelo
servidores publicos y |Modelo Integrado de
contratistas. Planeacion y Gestion.
05.-Fortalecer Mejorar la Gestion del
gestién del Talento |Talento Humano
Humano, orientandola |mediante la
hacia el mejoramiento [implementacién  de Cumplimiento de las politicas de Gestién [11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos Soporte de reguerimiento
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e |de las politicas de Gestién Estratégica del Talento Requerir a los sujetos de Evaluacién para que P a
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del [Integridad con enfoque a los planes de [Humano informen al &rea de Talento Humano, los Informacién consolidada 1 Talento
ADMINISTRATIVA institucionales colaborador con enfoque |[mejora de la autoevaluaciéon de los >=90 367 resultados y sus oportunidades de mejora con . 2 Y 01/01/2022  |30/12/2022
N . A o . o N . : enviada al é&rea de Humano
EFICIENTE Y través del desarrollo, |a los planes de mejora |estandares acreditacién y el modelo [Numero de cumplimiento de el fin de que sirvan como insumo al Plan Bienestar Laboral para la 1
TRANSPARENTE el reconocimiento, el |de la autoevaluacién de [Modelo Integrado de Planeacién y |ejecutados Nimero total Institucional de Capacitacion. PIC . p
. . S o construccién del PIC
bienestar y los estandares Gestion. programados en la politica.
motivacion de acreditacion y el modelo
servidores publicos y |Modelo Integrado de
contratistas. Planeacién y Gestion.
05.-Fortalecer Mejorar la Gestion del
gestion del Talento |Talento Humano
Humano, orientandola |mediante la
hacia el mejoramiento |implementacién ~ de Cumplimiento de las politicas de Gestion |11. Porcentaje de cumplimiento de lo compromisos
1.GESTION continuo y al logro de |acciones que fortalezcan |Estratégica del Talento Humano e |de las politicas de Gestién Estratégica del Talento
FINANCIERA Y los objetivos el ciclo de vida del [Integridad con enfoque a los planes de |Humano Verificar y actualizar el cargue de los empleos Verificacion trimestral del Talento
ADMINISTRATIVA institucionales colaborador con enfoque [mejora de la autoevaluacién de los >=90 368 em Iea)éos enla Iataforrga SIGEP P cargue, informe de 4 01/01/2022  |31/12/2022 Humano
EFICIENTE Y través del desarrollo, [a los planes de mejora [estandares acreditacion y el modelo |NUmero de cumplimiento de y emp! P verificacion.
TRANSPARENTE el reconocimiento, el |de la autoevaluacién de |Modelo Integrado de Planeacién y |ejecutados Numero total
bienestar y los estandares Gestion. programados en la politica.
motivacion de acreditacion y el modelo
servidores publicos y |Modelo Integrado de
contratistas. Planeacion y Gestion.
Disefiar un plan anual de capacitacion
institucional y gestionar su aprobacion en el
que se incluyan contenidos que impacten las
1.GESTION 06.-Integrar los planes iﬂzlhgorcentaje de cumplimiento del Plan integrado :gze:jlm::;:jr;ii iZdI:sur:::n‘;lgeI;esng:azie(:teer,s
FINANCIERA Y institucionales Planes égico: Plan égico integrado de acuerdo al cies te{né\ticos de acuerdo con el Diagnéstico Documento  Elaborado, Talento
ADMINISTRATIVA estratégicos de integrados al Plan de [Modelo Integrado de Planeacion y o - - .. |100% 369 ) N gno aprobado y publicado en 1 01/01/2022  |30/12/2022
DA oA T A L N (N° de actividades realizadas con el plan de accién de Necesidades de Aprendizaje o P Humano
EFICIENTE Y institucién al plan de |Accién Institucional. Gestién y Normatividad vigente. A o - o N pagina web institucional.
- integrado MIPG / N° Total actividades programadas x Organizacional: gobernanza para la paz,
TRANSPARENTE accién de la ESE. ) s -
100% Gestién del Conocimiento, Creacién de Valor
Publico, gestion documental, derecho de
acceso a la informacién y divilgalo en la
pagina web institucional.
Informes  de  avance
1.GESTION 06.-Integrar los planes 12. Porcentaje de cumplimiento del Plan integrado Ejecutar el Pla_n Insmuuona_l de Capacitacion cvuatrmv\,estral de la
P - PETR MIPG y generar un informe cuatrimestral sobre la [ejecuciéon  del  plan,
FINANCIERA Y institucionales Planes © Plan gico integrado de acuerdo al ejecucion en el que se incluya en andlisis de |presentados en comité Talento
ADMINISTRATIVA estratégicos de integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacién y o - . .. |100% 370 ele a e Incluy o P! . 3 01/01/2022  |30/12/2022
(N° de actividades realizadas con el plan de accién indicadores segun periodicidad, reportandolo a [MIPG o radicados ante la Humano

EFICIENTE Y

TRANSPARENTE accion de la ESE.

institucion al plan de

Accién Institucional.

Gestién y Normatividad vigente.

integrado MIPG / N° Total actividades programadas x

100%

la alta direccién, con copia a la Comisién de

Personal Institucional.

secretaria  técnica del
comité MIPG en caso que
no esté sesionando.
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ESTRATEGIA D LE
K 12. Porcentaje de cumplimiento del Plan integrado
LGESTION QG._Inte_grar los planes - PUTR MIPG Elaborar el Plan Estratégico de Talento
FINANCIERA Y institucionales y Planes 0. Plan gico integrado de acuerdo al Humano, Plan de Prevision del Talento Plan elaborado y Talento
ADMINISTRATIVA estratégicos de la [integrados al Plan de [Modelo Integrado de Planeacion y o . . .. [100% 371 . . . presentado ante el Comité 1 01/01/2022  |01/03/2022
P 2 T S L N (N° de actividades realizadas con el plan de acci6n Humano, para la vigencia y Plan Anual de - o Humano
EFICIENTE Y institucion al plan de |Accién Institucional. Gestién y Normatividad vigente. A o L . N de Gestion y Desempefio.
A integrado MIPG / N° Total actividades programadas x Vacantes para la vigencia 2022.
TRANSPARENTE accion de la ESE. 100%
Realizar un diagndstico de necesidades de
1.GESTION 06.-Integrar los planes 12. Porcentaje de cumplimiento del Plan integrado capgcnamon |nc|uyendq Ig.s necg5|dad§s que
P . PUTR MIPG remitan los Gerentes Publicos (Nivel Directivo | .. -
FINANCIERA Y institucionales y Planes 0. Plan gico integrado de acuerdo al de la entidad), orientaciones de la alta Diagnéstico elaborado y Talento
ADMINISTRATIVA estratégicos de la [integrados al Plan de [Modelo Integrado de Planeacion y o - . .. [100% 372 ¥ " | .. |presentado a la alta 1 01/01/2022  |28/02/2022
DA 2 T . L N (N° de actividades realizadas con el plan de accién Direccion y ofertas del sector funcién publica | s Humano
EFICIENTE Y institucion al plan de |Accién Institucional. Gestién y Normatividad vigente. A o L 3 direccion.
L integrado MIPG / N° Total actividades programadas x teniendo en cuenta las fases de
TRANSPARENTE accion de la ESE. S, .
100% Sensibilizacién, Formulacién de los proyectos
de aprendizaje.
Proceso de Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que comparten la cultura Soporte de ejecucion y su
2.CAMINO  HACIA ) . : . P s "
UNA  ATENCION 07.-Proyectar el transformacién cultural |direccionamiento y el Talento Humano [organizacional de la ESE. medicién en la adherencia
proceso de gestién de |organizacional como [teniendo en cuenta el aprendizaje _ Ejecutar las estratégias de intervencién en [mediante informe Talento
ACREDITADA, " B N M . . >=90 373 . L . N N 3 01/01/2022  |30/12/2022
HUMANIZADA Y cahqad de Ia} E,S.E. base fundamenf(al para orgam‘za‘cmnal. la mtemahzamon de Nume_ro }de personas  que perciben la cultura clima y cultura definidas y medir su impacto.  |cuatrimestrales del grado Humano
SEGURA hacia la acreditacién. |abordar los ejes del [conocimiento y estrategias de buenas |organizacional satisfactoriamente / total de de avance ante la alta
proceso de acreditacion. |practicas. colaboradores seleccionados en la muestra direccion.
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de eiecucion del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
de. las djebilidaées detec!;)das dur;me la mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de . ‘. . s . . WS 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO  HACIA ) Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion B Plan de
07.-Proyectar el transformacion cultural 3 N - CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO N N
UNA  ATENCION - o plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento
proceso de gestion de |organizacional como s o . - F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO ; . Talento
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 374 actualizado segiin |01/01/2022  (31/12/2022
calidad de la E.S.E. |base fundamental para A A A CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y : Humano
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / B A oportunidades de
hacia la acreditacién. |abordar los ejes del o . N _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento [ANALISIS CAUSAL IS o
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 L ; . . mejora identificadas.
proceso de acreditacion. o . 5 en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x h b 8 . 2 .
100% (La _erramlenta de mejoramiento deb_era estar con_'lpam(_ja _de
publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
15. Porcentaje de ejecucion del plan de mejoramiento . .
. Implementar las oportunidades de mejora .
de las debilidades detectadas durante la . o .. |Herramienta de
Proceso de . . . " A ) A identificadas en el proceso de autoevaluacion . .
2.CAMINO  HACIA . Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion N ) . mejoramiento del grupo de
07.-Proyectar el transformacion cultural N N - en estandares de acreditacion y adjuntar los A
UNA__ ATENCION roceso de gestion de |organizacional  como plan de mejoramiento de las debilidades soportes de su ejecucion segun el orden de la estandares que Talento
ACREDITADA, prof g 9 detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de [>=90 375 portes d 9 N corresponda y evidencia de 1 01/01/2022  |31/12/2022
calidad de la E.S.E. |base fundamental para 2 o . herramienta, en la carpeta compartida de : - N Humano
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacién en estado completo / . . . h su ejecucion publicadas en
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o . N mejoramiento continuo. (aplica solo para : N
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de . A carpeta de mejoramiento
proceso de acreditacion. AR X . lideres de grupo de estandares de .
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x g continuo.
acreditacion)
100%
Proceso de Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que comparten la cultura
2.CAMINO  HACIA ” . . . P TS .
07.-Proyectar el transformacién cultural [direccionamiento y el Talento Humano [organizacional de la ESE. Presentar iniciativa e idea para el desarrollo
UNA  ATENCION » o . o . o Documento Elaborado y
proceso de gestién de [organizacional como [teniendo en cuenta el aprendizaje _ de la Salas Amigas de la Familia Lactante en Talento
ACREDITADA, " I . s . . >=90 376 " - reportando ante la alta 1 01/01/2022  |30/12/2022
calidad de la E.S.E. |base fundamental para [organizacional, la internalizacion de [Numero de personas que perciben la cultura el entorno laboral para estudio y viabilidad | . . Humano
HUMANIZADA Y : A : o . - : . . i direccion.
SEGURA hacia la acreditacion. [abordar los ejes del [conocimiento y estrategias de buenas [organizacional satisfactoriamente / total de ante la alta direccion.
proceso de acreditacion. |practicas. colaboradores seleccionados en la muestra
Proceso de Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas gue comparten la cultura
2.CAMINO  HACIA ” . . . P — .
07.-Proyectar el transformacién cultural |direccionamiento y el Talento Humano (organizacional de la ESE. . . Informe cuatrimestral de
UNA__ ATENCION roceso de gestién de |organizacional como [teniendo en cuenta el aprendizaje Seguimiento cuatrimestral al programa de seguimiento reportado a la Talento
ACREDITADA, pro g 9 90 ¢ aprendiza : ) >= 90 377 |transformacion cultural y realizar reporte a la |>c9u " pora 3 01/01/2022  [31/12/2022
calidad de la E.S.E. |base fundamental para [organizacional, la internalizacion de [Numero de personas que perciben la cultura 5 N L y Gerencia con copia a la Humano
HUMANIZADA Y : A . P . B . . gerencia con copia a la Oficina de Calidad ) "
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del [conocimiento y estrategias de buenas [organizacional satisfactoriamente / total de oficna de Calidad

SEGURA

proceso de acreditacion.

practicas.

colaboradores seleccionados en la muestra
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OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
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. Evidencia del analisis del
Conocer las necesidades A1 : : : v )
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccién por grupo de valor Andlizar el informe de Satisfaccion y Reporte | Informe de Satisfaccion y
3-SOCIALMENTE r(;cesos de atencion trabagar penlorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al ) i pororp de PQRSD relacionadas con Talento Humano |reporte de  PQRSD Talento
RESPONSABLE CON P! . Y Y . . . . . _ 378 en comité de Autocontrol y Formular, |registrado en actas de 12 01/01/2022 31/12/2022
en el usuario y su [resultados para mejorar y |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el [>=80 ) . . L . Humano
EL ENTORNO. o X . N implementar acciones de mejora de acuerdo |comité de autocontrol junto
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. 3 .
a los resultados del Informe. con las acciones de mejora
permanentemente. .
formuladas, implementadas
Informe ejecutivo semestral
donde se evidencia la
divulgacion, los canales
utilizados, la medicién de
adherencia y resultados de
los indicadores (Todos los 2 Informes
indicadores deben tener publicados en
Conocer las necesidades ficha técnica aprobada y |carpeta compartida
3.SOCIALMENTE 10.-Centrar Ius‘ i de los grupos de interés . . 22. Proporcidn de satisfaccién por grupo de valor Dar cumplimiento y hacer seguimiento a los sus }resultado y analisis Segulmlento a
procesos de atencién |y trabajar entorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al " o P publicados en el Share Politicas Talento
RESPONSABLE CON . . 3 . . " _ 379 compromisos e indicadores de la Politica de N S Lo N 01/06/2022  |31/12/2022
en el usuario y su |resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el [>=80 . Point), asi mismo reportar Institucionales' Humano
EL ENTORNO. i : i N Talento Humano e Integridad. o .
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. el cumplimiento a los ubicada en el
permanentemente. compromisos de la politica. escritorio del PC.
Publicar el  informe
semestral en la carpeta
compartida "Seguimiento a
Politicas  Institucionales”
ubicada en el escritorio del
PC.
Conocer las necesidades
3. SOCIALMENTE 1?6;:22222; at(lezf:ién detrfljagar:lzzsw?som;elrg: Desarrollar la Politica de Servicio al 2. Proporcion de saisfaccion por grupo de valor Sodializar los canales de comunicacion y Talento
RESPONSABLE CON P . y ! . 8 . _ 380 deteccién de necesidades con los que cuenta [Evidencia de socializacion. 3 01/01/2022  |15/12/2022
en el usuario y su |[resultados para mejorar y |ciudadano. Porcentaje de satisfaccién por grupo de valor en el [>=80 < y Humano
EL ENTORNO. o X . N el érea de forma cuatrimestral.
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado.
permanentemente.
Informe ejecutivo semestral
donde se evidencia la
divulgacion, los canales
utilizados, la medicién de
adherencia y resultados de
los indicadores (Todos los 2 Informes
indicadores deben tener publicados en
1.GESTION 06.-Integrar los planes 12. Porcentaje de cumplimiento del Plan integrado ficha técnica aprobadavy ca‘rlpeta pompamda
P . PN MIPG . . sus resultado y analisis 'Seguimiento a
FINANCIERA Y institucionales y Planes  estratégicos Plan estratégico integrado de acuerdo al Dar cumplimiento y hacer seguimiento a los ublicados en el Share Politicas Tecnologia
ADMINISTRATIVA estratégicos de la |integrados al Plan de |Modelo Integrado de Planeacién y o - - . |100% 381 compromisos e indicadores de la Politica de pub P Lo N 01/06/2022  |31/12/2022 ecnolog
PR ot I o L . (N° de actividades realizadas con el plan de acci6n ” . . Point), asi mismo reportar Institucionales' Biomédica
EFECIENTE Y institucion al plan de |Acci6n Institucional. Gestién y Normatividad vigente. N o - Gestion de la Técnologia. - .
L integrado MIPG / N° Total actividades programadas x el cumplimiento a los ubicada en el
TRANSPARENTE accion de la ESE. . " .
100% compromisos de la politica. escritorio del PC.
Publicar el informe
semestral en la carpeta
compartida "Seguimiento a
Politicas  Institucionales”
ubicada en el escritorio del
PC.
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ESTRATEGIA D LE
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
LGESTION modelo de gestion por |institucionales Participar en los Subcomités de Autocontrol y |Actas de reuniéon de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes " . (NUmero de actividades realizadas en los planes de ticipar - o Y L " o
AP N Realizar seguimientos a los planes, . _ Mejoramiento de oficina Recursos Fisicos de [participacion al Subcomité Tecnologia
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la PR, mejora de los planes, programas y proyectos |>=90 382 . ¥ - 12 15/01/2022  (31/12/2022 M
N " programas y proyectos de la institucion. |, 7. 4 % acuerdo con los lineamientos de la resolucién |de Autocontrol y Biomédica
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluaciéon de los institucionales en el periodo/ Total de actividades ue los reglamenta Mejoramiento (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes, g 9 g
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . -
” i : . P Formatos:  Oficios de
1.GESTION modelo de gestién por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . .-
. " . . . aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacion Tecnologia
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 383 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo N Segun necesidad |01/01/2022  (31/12/2022 ecnalog
: . P i - i N = L Otros documentos del Biomédica
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucién y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . e y
o de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Realizar sequimiento  a los  riesqos
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los identificados cgie acuerdo con la er|0d|¢g:|dad Seguimiento en la matriz | o oo oy Tecnologia
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 384 . P de riesgos y socializacion 9tin p 01/01/2022  |28/12/2022 log
. h establecida en la metodologia y elaborar Plan definida en la matriz Biomédica
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero de Meiora seqtin resultados, del mismo en el acta
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de 4 9 : autocontrol de la oficina.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia  de la
Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
04.-Maximizar  la o . .
1.GESTION confiabilidad. el uso |COM €nfodue a los planes |responsables y la tecnologia que ha de |10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, [necesidad y medicion de
" ! de mejora de la |gobernar o regir la utilizacién de los analisis, planes de mejora si se requiere y [indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la . " . p o
autoevaluacion de los |datos en la entidad para una eficaz |(Ndmero de actividades realizadas en los planes de |__ socializacién de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . Tecnologia
ADMINISTRATIVA informacion,  que . ) >=90 385 P Segun periodicidad |01/01/2022  (31/12/2022 X
EFICIENTE v contribuyan @ lograr |EStndares acreditacion |gestion de la informacion en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acreditacion, [mejora si se requiere y Biomédica
4 9 el modelo Modelo [atendiendo a los planes de mejora de la [programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la [socializacion de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la o o A I . L
Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en Subcomités  de
ESE L A, . N
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
Identificar oportunidades de mejora teniendo
en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
2CAMINO  HACIA Proceso de Alinear la cultura, la ética desde el |12.Porcentaje de personas que comparten la cultura 002A MODELO DE MEJORAMIENTO |PLAN DE Plan de
. 07.-Proyectar el transformacioén cultural [direccionamiento y el Talento Humano |organizacional de la ESE. CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO y N
UNA ATENCION . P . . Mejoramiento "
ACREDITADA proceso de gestion de |organizacional como |teniendo en cuenta el aprendizaje >=90 386 F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO actualizado segin |01/01/2022  |31/12/2022 Tecnologia
! calidad de la E.S.E. |base fundamental para |organizacional, la internalizaciéon de [Numero de personas que perciben la cultura CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y . Biomédica
HUMANIZADA Y N L . o . . . N B . oportunidades de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del |conocimiento y estrategias de buenas |organizacional satisfactoriamente / total de CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL P L
SEGURA o - N L N . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. |practicas. colaboradores seleccionados en la muestra en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
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15. Porcentaje de ejecucion del plan de mejoramiento . .
. Implementar las oportunidades de mejora .
de las debilidades detectadas durante la : i .. |Herramienta de
Proceso de : ) . ” i ) M) identificadas en el proceso de autoevaluacion . .
2.CAMINO HACIA L. Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion - . " mejoramiento del grupo de
UNA  ATENCION 07.-Proyectar el transformacién cultural plan de mejoramiento de las debilidades en estandares de acreditacion y adjuntar los estandares que
ACREDITADA, g;?i?;jo g: ?aesgog ge Eraiaemfz:s:j(;:nalemaclom;a detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de [>=90 387 Ezfroar[meisendl[ea\ sue:Jelcaucgrr\ :guzoeml o;dn?gadztlea corresponda y evidencia de 1 01/01/2022 31/12/2022 ;ieocr:(e?lgigl:
HUMANIZADA Y hacia la acreditaéié‘n. abordar los eies pdel los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / me'oramien{o continuop (aplica Zolo ara su ejecucion publicadas en
SEGURA ) J. o N° de acciones (priorizadas) en los planes de . ) . P - p carpeta de mejoramiento
proceso de acreditacion. . . o . 5 lideres de grupo de estandares de .
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x S continuo.
acreditacion)
100%
08.-Fortalecer y
modernizar la 18, Porcentaie de proyectos de inversion en Evidencia de identificacion
2.CAMINO HACIA ([infraestructura fisica i 18 Loicentaje de provecios de Inversion en - . - y reporte de las
. Gestion  para el tecnologia biom: a ejecutados Identificar las necesidades de dotacion de N s
UNA ATENCION existente, que fortalecimiento y Priorizar planes y proyectos de inversion equipos biomédicos y reportarlas al lider necesidades del servicio Tecnologia
:E‘I\?/IEAIID\IIIZ\ADD‘»\A v ﬁo';::w:::.éna caI'I:ad modernizacion de la |en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / [>= 90 388 correspondiente  de acuerdo a los ;?J?acé?;:daze Cznui (I)as 12 01/01/2022 |31/12/2022 Biomédica
! 1zacion, call tecnologia biomédica Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x requerimientos de habilitacion P quip
SEGURA y seguridad en la 100% biomédicos al lider
atencion de los correspondiente
usuarios
08.-Fortalecer y
modernizar la . : - .
. - 18. Porcentaje de proyectos de inversién en 95% de hojas de
Sﬁ:MINETENF(‘Z)TglI\f S}Iir;zsnttr:ctura Ss'ca Gestion  para el tecnologia biomédica ejecutados Hojas de vida actualizada | vida actualizadas
A g fortalecimiento y Priorizar planes y proyectos de inversién Actualizar las hojas de vida de los Equipos |de los Equipos biomédicos de los Equipos Tecnologia
ACREDITADA, contribuya a la 389 01/01/2022  |31/12/2022
HUMANIZADAI v humanizyacién calidad modernizaciéon de la |en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |>= 90 biomédicos de propiedad de la institucion. de propiedad de la biomédicos de Biomédica
N ' tecnologia biomédica NUmero de proyectos priorizados en la vigencia) x institucion. propiedad de la
SEGURA y seguridad en la S
o) 100% institucion.
atencion de los
usuarios.
08.-Fortalecer y
modernizar If’" 18. Porcentaje de proyectos de inversion en
2CAMINO _ HACIA |infraestiuctura fisica Gestion ara el tecnologia biomédica ejecutados
UNA  ATENCION existente, que fortalecimiegto Priorizar planes y proyectos de inversion 9 g Formular, ejecutar y evaluar el Plan Anual de |Plan de mantenimiento de Tecnologia
ACREDITADA, contribuya a la imien y planes y proyf . ! — B 390  |mantenimiento hospitalario de la tecnologia |tecnologia  biomédica 90% de ejecucion |01/01/2022  [31/12/2022 | ESN9'°9
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad modernizaciéon de la |en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / [>= 90 biomédica. ejecutado Biomédica
' tecnologia biomédica Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x )
SEGURA y seguridad en la 100%
atencién de los
usuarios.
08.-Fortalecer y
modernizar la .
2CAMINO _ HACIA linfraestructura fisica [ o tlesc'noro"’;eglls’:é d?fa e”;‘éﬁ;&i de inversion en Implementar el programa de gestion de la
UNA  ATENCION existente, que fortalemmlegto Priorizar planes v proyectos de inversion 9 " tecnologia contemplando las diferentes |Evidencia de 90% de la Tecnologia
ACREDITADA, contribuya a la . y P ines y proy o _ 391 estrategias, hacer despliegue para su |implementacion de las estrategias 01/01/2022  |31/12/2022 log
AN " modernizacion de la [en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |>= 90 . . . Biomédica
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad . . . implementacién en todas las areas y hacer [estrategias seglin programa | implementadas
. tecnologia biomédica Namero de proyectos priorizados en la vigencia) x
SEGURA y seguridad en la 100% seguimiento a su cumplimiento en comité.
atencion de los
usuarios.
08.-Fortalecer vy
modernizar la " : -
2.CAMINO HACIA |infraestructura fisica - 18. Porlcen_taje’ de Proyec[os de inversion en Realizar informe mensual de las actividades |nfc_>r|_-ne mensugl de las
. Gestion  para el tecnologia biomédica ejecutados " . N N actividades realizadas en
UNA__ ATENCION existente, que fortalecimiento Priorizar planes y proyectos de inversion realizadas incluyendo recursos invertidos en estion de la tecnologia Tecnologia
ACREDITADA, contribuya  a la mient y planes y proys . . _— 392 |gestion de la tecnologia biomédica y |3EStO" 9 12 01/01/2022  |31/12/2022 | €€N0l09
HUMANIZADA Y humanizacién, calidad modernizacion de la |en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |>= 90 resentado a la oficina de recursos fisicos biomédica presentados a Biomédica
N ' tecnologia biomédica Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x p X S Y |Recursos  Fisicos y
SEGURA y seguridad en la subgerencia Administriva. . s .
b 100% subgerencia Administrativa
atencion de los
usuarios.
2. Evolucion del gasto por unidad de Valor Relativo
2'16-;;?;?‘:”6;1 uso Austeridad, - eficiencia, ?(;Oad;gi(:jae funcionamiento y operaciéon comercial Evidencia de 12
1.GESTION economia y efectividad o N Y op : wy Realizar diarimente el monitoreo de los |consolidados (Archivos
transparente de los " N prestacion de servicios comprometido en el afio . N
FINANCIERA Y recursos, niveles de del gasto publico sin objeto de la evaluacién/ nimero de UVR producidas recuados y giros del hospital de todas las |Excel) mensuales del
ADMINISTRATIVA eficiencié e impacto negativo en la |Plan de Austeridad del Gasto en] la vigencia) / (Gasto de funcionapmiemo >=90 393 entidades bancarias. Igualmente, el control de |boletin diario de caja y 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Tesoreria
EFICIENTE Y contribuyan qa la calidad de la atencion. o eraciéng comercial restacion  de servicm;l las cuentas con destinacion especifica. |bancos generados del
TRANSPARENTE " y P y P! 8 . Cuadre y concilicion diaria de caja Software asignado para tal
sostenibilidad comprometido en la vigencia anterior en valores fin

financiera de la ESE.

constantes del afio objeto de evaluacion / nimero de
UVR producidas en la vigencia anterior).
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INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . -
- It - S S Formatos: ~ Oficios de
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales N ..
N " . . . Aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacion
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 394 Sistema de Gestién de Calidad segtin Modelo N 1 01/01/2022  |31/12/2022  |Tesoreria
. - o PR - P - N N Otros  documentos  del
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacién de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucion v Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . o y
o de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos [Seguimiento en la matriz
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUimero de revisiones realizadas a los procesos y [>= 90 395 segun periocidad establecida en la misma. |de riesgos y socializacion 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Tesoreria
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero Actualizar la matriz de riesgos, si se requiere. |del mismo en el acta
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de autocontrol de la oficina
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar Subcomités de Autocontrol y [Actas de reunion del
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 396  |Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos |Subcomité de Autocontrol y 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Tesoreria
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
. Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
04.-Maximizar  la . . : : : . . . ‘e . e
1.GESTION confiabilidad, el uso |7 enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de |10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, |necesidad y medicion de
" " o de mejora de la [gobernar o regir la utilizacién de los analisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la s : " . : : ool g PY
) s autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUmero de actividades realizadas en los planes de |__ socializaciéon de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . I "
ADMINISTRATIVA informacién,  que - I - . o X : >=90 397 " i N . N ; Segun periodicidad |01/01/2022  [31/12/2022  |Tesoreria
EFICIENTE v contribuyan a lograr estandares acreditacion [gestion de la informacién en la ESE, |mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, |mejora si se requiere y
0 y el modelo Modelo [atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la |socializacién de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la - e A g . o
ESE Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestién. del area
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de eiecucién del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
do e dle p daées de‘em:das o ;me n mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de . o . o L . W, 002A MODELO DE MEJORAMIENTO |PLAN DE
2.CAMINO  HACIA ” Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacién cultural N . - CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO . N
UNA  ATENCION ) R plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento
proceso de gestién de |organizacional como o ° - - _ F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO : . "
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de [(N° de actividades (priorizadas) en los planes de |>=90 398 actualizado segin |01/01/2022  [31/12/2022  |Tesoreria
calidad de la E.S.E. |base fundamental para ; ) . . . CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y .
HUMANIZADA Y : A . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / ) e oportunidades de
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del o . - CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL N . o
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de L ; . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . . I, . . en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x . . . - .
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
100% . N . N N
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo).
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Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Formatos: Aprobacion de la
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del [oficina de Planeacion.
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 399 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo |Otros documentos del SegUn necesidad (01/01/2022  |31/12/2022 |Trabajo Social
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucion y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestién por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos |Seguimiento en la matriz 12 actas con
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 400 segun periocidad establecida en la misma. |de riesgos y socializacion seguimiento 01/01/2022  |31/12/2022  |Trabajo Social
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero Actualizar la matriz de riesgos, si se requiere. [del mismo en el acta 9
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de autocontrol de la oficina
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar Subcomités de Autocontrol y [Actas de reunion del
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 401 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos [ Subcomité de Autocontrol y 12 15/01/2022  [31/12/2022  |Trabajo Social
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
. Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
04.-Maximizar  la . . : : : . . . s . e
1.GESTION confiabilidad, el uso |7 enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de |10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicién, [necesidad y medicion de
" " o de mejora de la [gobernar o regir la utilizacion de los analisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la s : " . : : ool g PY
) s autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUmero de actividades realizadas en los planes de |__ socializaciéon de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . I . .
ADMINISTRATIVA informacién,  que - I - . o X : >=90 402 "~ -~ N . N . Segun periodicidad |01/01/2022  [31/12/2022 | Trabajo Social
EFICIENTE v contribuyan a lograr estandares acreditacion [gestion de la informacién en la ESE, |mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, |mejora si se requiere y
0 y el modelo Modelo [|atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la |socializacién de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la - e A RGPS . o
ESE Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
Proceso de 13. Cumplimiento en el seguimiento de las :gm;f:;z e:ﬂf':;gode
2.CAMINO HACIA ” condiciones de habilitacién P L
07.-Proyectar el transformacion  cultural : . - concenso por el servicio
UNA__ ATENCION roceso de gestién de |organizacional como Gestionar el cumplimiento y seguimiento Desarollar la actualizacién del protocolo de |asistencial responsable.
ACREDITADA, P! " g 9 de las condiciones béasicas del Sistema |NUmero de seguimientos realizados al Plan de [100% 403 . . p P . 1 Protocolo 01/02/2022 |31/12/2022 |Trabajo Social
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . I L . I Violencia Sexual
HUMANIZADA Y : o . Unico de Habilitacion (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacion / total o
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del L Gestion  con
SEGURA o de seguimientos programados al Plan de o P
proceso de acreditacion. e L o educacion médica para
cumplimiento de las condiciones de habilitacion. I
aprobaci6n de protocolo:
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EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de eiecucién del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
de. las djebilidaées delecl:fdas dur;me la mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-|cddigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de " ‘. . . - . WS 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO HACIA L. Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacién cultural 3 N - CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO N N
UNA__ ATENCION roceso de gestién de |organizacional como plan de mejoramiento de las debilidades F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO [CONTINUO Mejoramiento
ACREDITADA, P! ) g 9 detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 404 actualizado segiin  |01/01/2022 31/12/2022  |Trabajo Social
calidad de la E.S.E. |base fundamental para . s . . I, CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS [INSTITUCIONAL Y .
HUMANIZADA Y : L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / B A oportunidades de
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del o . - _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL 3 . o
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 L ; . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . . o . 5 en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x N N . X .
100% (La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
Evidencia de la
socializacion de las GPC y
. . protocolos vigentes de la
Proceso de 13. .Cvumphmlemov en el seguimiento de las Socializar las GPC y protocolos vigentes de la [unidad funcional y de
2.CAMINO  HACIA - condiciones de habilitacién . y . N
07.-Proyectar el transformacion cultural : . . unidad funcional. Socializar aquellos que [aquellos que hayan sido P
UNA__ ATENCION roceso de gestién de |organizacional como Gestionar el cumplimiento y seguimiento hayan sido actualizados, adoptados, actualizados, adoptados Socializacion GPC
ACREDITADA, pro g g de las condiciones basicas del Sistema |NUmero de seguimientos realizados al Plan de [100% 405 4 ! P Y uallz ' P ' | protocolos vigentes |01/01/2022 |31/12/2022  |Trabajo Social
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . N, . - o adaptados o creados dentro de los 30 dias [adaptados o creados dentro .
HUMANIZADA Y N L : Unico de Habilitacién (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacion / total P - e " o y ajustados
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del P habiles siguientes al reporte de la aprobacion [de los 30 dias héabiles
SEGURA i de seguimientos programados al Plan de . - - .
proceso de acreditacion. " L P por parte de la oficina de Educacién médica. |siguientes al reporte de la
cumplimiento de las condiciones de habilitacion. 2
aprobacion por parte de la
oficina de Educacién
médica.
. Evidencia del analisis del
Conocer las necesidades - .
. . ” . A1 : : ; Informe de Satisfaccion y
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccién por grupo de valor Anédlizar el informe de Satisfaccion y Reporte
3.SOCIALMENTE rocesos de atencion trabajar entorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al de PQRSD en comité de Autocontrol reporte de  PQRSD
RESPONSABLE CON [P A y rabay ) > X B 406 : ) °' ¥ |registrado en actas de 12 01/02/2022  |31/12/2022  |Trabajo Social
en el usuario y su |[resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccién por grupo de valor en el [>=80 Formular, implementar acciones de mejora . .
EL ENTORNO. o X . N comité de autocontrol junto
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. de acuerdo a los resultados del Informe y 5
con las acciones de mejora
permanentemente. o
formuladas, implementadas
Elaborar y ejecutar cronograma incluyendo
las siguientes actividades (servicio, tema,
fecha y responsable) :
1. Educacién a usuarios y sus familias sobre
deberes y derechos, Socializacion de
Conocer las necesidades reglamentos  institucionales (Horarios de [Cronograma elaborado y
10.-Centrar  los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor visitas, Acceso, restrccion de ingreso de |ejecutado con entrega de 11 actas de
3.SOCIALMENTE rocesos de atencion |y trabajar entorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al alimentos); Actividades socicoeducativas [evidencias de la ejecucion autocontrol
RESPONSABLE CON |P Y Y X B 407 : i - g 01/01/2022  [31/12/2022 | Trabajo Social
en el usuario y su |resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el |>= 80 (tema segun servicio). cronograma con
EL ENTORNO.
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. Listado asistentes seguimiento
permanentemente. 2. Cliente Interno: Trato Digno y comunicacion
Asertiva
Cronogramas entregados en la oficina del
SIAU y Planeacion, con seguimiento en los
comités de autocontrol de trabajo social.
Llevar registro estadistico del 100% de las
Conocer las necesidades intervenciones de trabajo social en el formato
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcién de satisfaccién por grupo de valor denominado *CONSOLIDACIGN APOYO /
3-SOCIALMENTE r(;cesos de atencién traba'gar pemorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al ) i poror GESTION codigo CODIGO: AU-TS-F-002A, y Consoliado mensual total
RESPONSABLE CON P! . Y Y . . . . . _ 408 presentar consolidado mensual total, en el - 12 consolidados  [01/01/2022  |31/12/2022 |Trabajo Social
en el usuario y su [resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el |>=80 entregado y socializado

EL ENTORNO.

familia

evaluar su satisfaccion
permanentemente.

periodo evaluado.

formato "CONSOLIDADO MENSUAL DE
ATENCION POR TRABAJO SOCIAL al SIAU
y socializarlo en comité de autocontrol de
trabajo social.
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ESTRATEGIA D LE
01.-Mantener, Mayores ingresos a partir
mediante el uso de 1a consolidacion del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de - =a presupu : Presentar propuesta para la implementacion |Propuesta presentada al
transparente de los " . . [(valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados N N P Propuesta
FINANCIERA Y recursos. niveles de alta complejidad y la [Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias de nuevas unidades de negocio o |subgerente técnico resentada Unidad  de
ADMINISTRATIVA A incorporacion a la de servicios de salud de alta complejidad . 9 Ve . - 9 >=1.0 409 reorganzacion de las ya existentes cientifico. p 01/01/2022 30/10/2022 "
eficiencia que . . ) 3 anteriores) / Valor de la ejecucién de gastos 3 Cancerologia
EFICIENTE Y . capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. . 8 8 sustentadas en las necesidades del mercado y
contribuyan a la o comprometidos incluyendo CxP de vigencias - .
TRANSPARENTE L las zonas de expansion N analisis de costo - beneficio.
sostenibilidad 2 anteriores).
financiera de la ESE. de la atencion de
" |pacientes. COVID-19
1.Realizar seguimiento al diligenciamiento del
MIPRES con el fin de identificar las fallas y
2. Evolucién del gasto por unidad de Valor Relativo personalizar los responsables a fin de - .
. . 1.Matriz de seguimiento
. L producida establecer con ellos un plan de mejora y en | N 1) 90% de los
02.-Fortalecer el Austeridad, eficiencia, . . L. . L . - diligenciada de acuerdo a
” P L (Gasto de funcionamiento y operacién comercial y caso de reincidendicia remitir a control hallazgos
1.GESTION modelo de gestién por |economia y efectividad - N . o N N, . los hallazgos encontrados.
. - : prestacion de servicios comprometido en el afio internos  disciplinario y/o supervisor del encontrados con
FINANCIERA Y proceso y riesgo |del gasto publico sin objeto de la evaluacién/ nimero de UVR producidas contrato de agremiacion seguimiento en la Unidad de
ADMINISTRATIVA institucionales, impacto negativo en la |Plan de Austeridad del Gasto d . . VR pré >=90 410 9 ) 2.Analisis de los 9 : 01/01/2022  |31/12/2022 .
N " - en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y S matriz Cancerologia
EFICIENTE Y mejorando la calidad de la atencion. ) . - . . . requerimientos presentados
h - operacién comercial y prestacion de servicios 2. Analizar los requerimientos que hace el s
TRANSPARENTE satisfaccion de los g ) . . por Of_Glosas dejando
comprometido en la vigencia anterior en valores area de Of_Glosas relacionados con no . h 2) 3 (uno por
grupo valor. _ . - . y B - evidencia en actas se A
constantes del afio objeto de evaluacion / nimero de conformidadades en el tramite y gestion de ol cuatrimestre)
N . ! X . . subcomité de autocontrol.
UVR producidas en la vigencia anterior). medicamentos y tencologias no PBS
(MIPRES) que generan devoluciones y glosas
por parte de las aseguradoras.
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestion por |institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes (Namero de actividades realizadas en los planes de Realizar subcomite de autocontrol 'y [Acta mensual de sesion del
Realizar seguimientos a los planes, _ Unidad de
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la mejora de los planes, programas y proyectos |>=90 411 mejoramiento de acuerdo a lineamietos de la [subcomite de autocontrol y 12 01/02/2022  |31/12/2022 .
. programas y proyectos de la institucion. Cancerologia
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los institucionales en el periodo/ Total de actividades resolucion que los reglamenta. mejoramiento
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . -
. i - : g Formatos: ~ Oficios de
1.GESTION modelo de gestién por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales 3 .-
N y . . . aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacion Unidad  de
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 412 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo : Seguin necesidad |01/01/2022  (31/12/2022 ;
. L P PN . N ) Otros documentos del Cancerologia
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucion y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de X I y
i6 de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender  por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . . .
o It N s P Evidencia del seguimiento
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . . . : "
. " . Realizar seguimiento a los riesgos a los riesgo, acciones de
FINANCIERA Y proceso y riesgo [|atendiendo a los planes [Gestionar el enfoque y resultados, de los identificados de acuerdo con la periodicidad |meioramiento o plan de Unidad  de
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la procesos, riesgos y demas documentos |[Numero de revisiones realizadas a los procesos y |>= 90 413 N . p J . P . 3 01/02/2022  |31/12/2022 "
. o P PRSI - . . N - establecida en la metodologia y elaborar Plan |mejoramiento elaborado, si Cancerologia
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Mejora segin resultados los resultados asi 1o
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de ) 9 N
‘o ameritan.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacién x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
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. 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la
Fortalecer Ia gestion de calidad en salud que se encuentran en las metas
2.CAMINO HACIA los procesos N a Implementar la tabla de oportunidades del . . -
07.-Proyectar el . : " establecidas : Evidencia del analisis y
UNA__ ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de Manual de estandares de puntualidad y seguimiento a los Unidad de
ACREDITADA, P! ) g de  garantizar el . P » . - . " 100% 414 oportunidad, realizar evaluacion y analisiis y |: g . Segun periodicidad |01/01/2022 31/12/2022 "
calidad de la E.S.E. Al : calidad en la atencion en salud. (Nimero de indicadores de informacién para la N : indicadores establecidos en Cancerologia
HUMANIZADA Y : L cumplimiento  Atributos " N segun reultados obtenidos, ejecutar planes de N
hacia la acreditacion. . calidad que cumplen con las metas establecidas / 3 - N el plan de mejora.
SEGURA de la Calidad en la T N L, " mejora, si se requiere.
- Total de indicadores de informacién para la calidad) x
Atencion en Salud
100%
1. Evidencia que soporte el
envio de los reportes de
sucesos de seguridad al
programa de seguridad del
) 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la ReaIgar el repone» al lider del programa de | paciente. . .
Fortalecer la gestion de calidad en salud gue se encuentran en las metas seguridad del paciente de los sucesos de |2. Plan de mejoramiento,
2.CAMINO HACIA los procesos N a seguridad que se capten enel servicio, |cédigo: GIC-GC-F-001BE -
07.-Proyectar el ) . . establecidas " P " .
UNA  ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de realizar el andlisis cuando aplique y dejar el |PLAN DE Unidad  de
ACREDITADA, pro g de  garantizar el . P L . - . o 100% 415 registro de las oportunidades de mejora en el [MEJORAMIENTO 12 01/01/2022  |31/12/2022 "
calidad de la E.S.E. e . calidad en la atencion en salud. (Ndmero de indicadores de informacién para la ; . Cancerologia
HUMANIZADA Y hacia la acreditacién cumplimiento  Atributos calidad gue cumplen con las metas establecidas / plan de mejoramiento GIC-GC-F-001BE - |CONTINUO
SEGURA * |de la Calidad en la Total deti{ndicador’?es de informacién para la calidad) x PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUO |INSTITUCIONAL Y
Atencioén en Salud P INSTITUCIONAL Y ANALISIS ANALISIS CAUSAL donde
100% N - - . N . i
CAUSAL. (aplica solo para areas asistenciales) |se evidencie los andlisis y
oportunidades de mejora
correspondiente  a los
sucesos reportados (este
ultimo, cuando aplique)
Evidencia de la
- 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la identificacion, ajuste segin
Fortalecer la gestion de " . . . . . i N e
calidad en salud que se encuentran en las metas Realizar la identificacion, ajuste, medicién, [necesidad y medicion de
2.CAMINO HACIA los procesos . - . P -
07.-Proyectar el 5 . . establecidas analisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
UNA__ ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de socializaciéon de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de Unidad de
ACREDITADA, prof g de garantizar el ! para m : ) i 100% 416 13 de ) cesos, |tecnicas, € P Segtin periodicidad [01/01/2022  |31/12/2022 c
HUMANIZADA Y calidad de la E.S.E. cumplimiento  Atributos calidad en la atencion en salud. (NUmero de indicadores de informacién para la politicas, objetivos, ejes de acredticion, |mejora si se requiere y Cancerologia
hacia la acreditacion. P " calidad que cumplen con las metas establecidas / riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la |socializacién de resultados
SEGURA de la Calidad en la o - AN . L
- Total de indicadores de informacién para la calidad) x periodicidad establecida. en  Subcomités  de
Atencién en Salud y .
100% Autocontrol y Mejoramiento
del area
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de ejecucion del plan de meijoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
do lns dé p daées delea;’das o ;me p mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|c6digo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de " ‘s . s - - N, 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO  HACIA . Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacion  cultural . . o CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-[MEJORAMIENTO . .
UNA  ATENCION - o plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento .
proceso de gestién de |organizacional como - o . - F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO [CONTINUO X . Unidad de
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 417 actualizado segiin  |01/01/2022  (31/12/2022 :
calidad de la E.S.E. |base fundamental para - P . . I, CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y . Cancerologia
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / B . oportunidades de
hacia la acreditacién. |abordar los ejes del o . - _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento [ANALISIS CAUSAL P -
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 L ) . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . y o N 5 en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x y " . - N
100% (La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo).
Evidencia de la
socializacion de las GPC y
13. Cumplimiento en el seguimiento de las protocolos vigentes de la
Proceso de o A Socializar las GPC y protocolos vigentes de la |unidad funcional y de
2.CAMINO  HACIA ” condiciones de habilitacion . N . N
07.-Proyectar el transformacion cultural : . - unidad funcional. Socializar aquellos que [aquellos que hayan sido P
UNA__ ATENCION roceso de gestién de |organizacional como Gestionar el cumplimiento y seguimiento hayan sido actualizados, adoptados, actualizados, adoptados Socializacion GPC Unidad de
ACREDITADA, prof g 9 de las condiciones béasicas del Sistema |NUmero de seguimientos realizados al Plan de [100% 418 Y N P Y " P ' | protocolos vigentes (01/01/2022  |31/12/2022 ¥
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . P - e I adaptados o creados dentro de los 30 dias |adaptados o creados dentro . Cancerologia
HUMANIZADA Y : o . Unico de Habilitacion (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacion / total A S o " e y ajustados
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del L habiles siguientes al reporte de la aprobacion |de los 30 dias habiles
SEGURA s de seguimientos programados al Plan de - o . P
proceso de acreditacion. ey G P por parte de la oficina de Educacion médica. |siguientes al reporte de la
cumplimiento de las condiciones de habilitacion. T
aprobacion por parte de la
oficina de Educacién
médica.
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08.-Fortalecer y
modernizar la . . o . . R,
2 CAMINO  HACIA infraestructura_fisica i?e.cztoargs;\taje de proyectos en infraestructura fisica Ewd(?gc:)an;ie |d::t|f|claasaon
UNA  ATENCION existente, que Adecuacion y Priorizar planes v proyectos de inversion ) Identificar las necesidades de Infraestructura xecesil?ades del servicio Unidad  de
ACREDITADA, contribuya a la mejoramiento  de la : P Y p ‘y o . . . 419 Fisica y reportarlas al lider correspondiente de N Segun necesidad |01/01/2022 31/12/2022 "
PR, " . . en infraestructura fisica. (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |__ L P relacionadas con la Cancerologia
HUMANIZADA Y humanizacién, calidad |infraestructura fisica. . - . " >=90 acuerdo a los requerimientos de habilitacion .
N Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x Infraestructura Fisica al
SEGURA y seguridad en la " i
bt 100% lider correspondiente
atencién de los
usuarios.
08.-Fortalecer vy
modernizar la 18. Porcentaie de proyectos de inversion en Evidencia de identificacion
2.CAMINO  HACIA |infraestructura fisica » - Porcentaje de  proy o ) ) y reporte de las
. Gestion  para el tecnologia biomédica ejecutados Identificar las necesidades de dotacion de 3 s
UNA__ ATENCION existente, que fortalecimiento Priorizar planes y proyectos de inversion equipos biomédicos reportarlas al lider necesidades del servicio Unidad de
ACREDITADA, contribuya a la mient y planes y proys . ) o B 420  [°auipos bic y rep relacionadas  con  la Segln necesidad |01/01/2022  |31/12/2022 ©
M " modernizacién de la |en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / [>= 90 correspondiente  de acuerdo a los ) . Cancerologia
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad PR . - . . s L dotacion de  equipos
N tecnologia biomédica NUmero de proyectos priorizados en la vigencia) x requerimientos de habilitacion N " "
SEGURA y seguridad en la 100% biomedicos al lider
atencion de los ° correspondiente
usuarios.
. Evidencia del analisis del
Conocer las necesidades Informe de Satisfaccion
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor Anédlizar el informe de Satisfaccion y Reporte Y
3.SOCIALMENTE rocesos de atencion trabajar entorno a los [Desarrollar la Politica de Servicio al de PQRSD en comité de Autocontrol reporte de  PQRSD Unidad de
RESPONSABLE CON [P ) Y Y ) 4 ) o B 21 - ¢ O Y lregistrado en actas de 12 01/02/2022  |31/12/2022 ©
en el usuario y su [resultados para mejorar y |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el [>=80 Formular, implementar acciones de mejora o : Cancerologia
EL ENTORNO. o . ) N comité de autocontrol junto
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. de acuerdo a los resultados del Informe 3 5
con las acciones de mejora
permanentemente. .
formuladas, implementadas
2. Evolucion del gasto por unidad de Valor Relativo
01.-Mantener, producida
Austeridad, eficiencia, .
mediante el uso . (Gasto de funcionamiento y operacién comercial y .
1.GESTION economia y efectividad . Presentar propuesta para la implementacion [Propuesta presentada al
transparente de los prestacion de servicios comprometido en el afio . Propuesta
FINANCIERA ¥ | o os, niveles de |08 9asto publico sin objeto de la evaluacién/ nimero de UVR producidas de nuevas unidades de negocio o subgerente  técnico resentada Unidad
ADMINISTRATIVA . impacto negativo en la |Plan de Austeridad del Gasto d P >=90 422 reorganzacion de las vya existentes |cientifico. p 01/01/2022  |30/06/2022
eficiencia que en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y Cardiovascular
EFICIENTE Y contribuyan  a la |cAlidad dela atencion. operacion . comercial restacion de  servicios sustentadas en las necesidades del mercado y
TRANSPARENTE v P y P analisis de_costo - beneficio.
sostenibilidad comprometido en la vigencia anterior en valores
financiera de la ESE. constantes del afio objeto de evaluacién / nimero de
UVR producidas en la vigencia anterior).
Fortalecer la gestion de 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y Formatos: Ofcios  de
2.CAMINO  HACIA los procesos procedimientos institucionales - -
07.-Proyectar el . . . . . - aprobacion de la oficina de
UNA  ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacion Unidad
ACREDITADA, pro g de garantizar el procesos, riesgos y deméas documentos |NUumero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 423 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo . Segun necesidad (01/01/2022  |31/12/2022 :
calidad de la E.S.E. Al . P PRGN . . p N Otros  documentos  del Cardiovascular
HUMANIZADA Y N L cumplimiento Atributos  [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. ) A .
hacia la acreditacion. . . . SGC: Resolucién y Oficio
SEGURA de la Calidad en la Total de solicitudes radicadas en la oficina de de aprobacion
Atencién en Salud Planeacion x 100%. P |
1. Evidencia que soporte el
envio de los reportes de
sucesos de seguridad al
programa de seguridad del
o 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la Reall;ar el reponev al lider del programa de |paciente. . .
Fortalecer la gestion de calidad en salud que se encuentran en las metas seguridad del paciente de los sucesos de |2. Plan de mejoramiento,
2.CAMINO HACIA los procesos . a seguridad que se capten enel servicio, |cédigo: GIC-GC-F-001BE -
07.-Proyectar el 5 . . establecidas " P " .
UNA  ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de realizar el andlisis cuando aplique y dejar el |PLAN DE Unidad
ACREDITADA, galidad de ?a ESE de  garantizar el calidad en Iapatencién en salud (Némero de indicadores de informacién para la 100% 424 registro de las oportunidades de mejora en el [MEJORAMIENTO 12 01/01/2022  |31/12/2022 Cardiovascular
HUMANIZADA Y hacia la acreditac’ié‘n. cumplimiento  Atributos : calidad que cumplen con las metas emablzcidas / plan de mejoramiento GIC-GC-F-001BE - |CONTINUO
SEGURA * |de la Calidad en la Total deci{ndicadorpes de informacion para la calidad) x PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUO |INSTITUCIONAL Y
Atencioén en Salud p INSTITUCIONAL Y ANALISIS ANALISIS CAUSAL donde
100% . 4 : . . . Al
CAUSAL. (aplica solo para areas asistenciales) |se evidencie los analisis y
oportunidades de mejora
correspondiente  a los
sucesos reportados (este
dltimo, cuando aplique)
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Fortalecer la gestion de 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
2.CAMINO  HACIA 07.-Proyectar el los procesos procedimientos institucionales
UNA  ATENCION rolcesoyde estion de asistenciales con el fin [Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos [Seguimiento en la matriz 12 actas con Unidad
ACREDITADA, pro g de  garantizar el procesos, riesgos y deméas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 425 segun periocidad establecida en la misma. [de riesgos y socializacién L 01/02/2022  |15/12/2022 y
calidad de la E.S.E. e . P PR - I N N . . N . N A seguimiento Cardiovascular
HUMANIZADA Y hacia la acreditacién cumplimiento Atributos [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero Actualizar la matriz de riesgos, si se requiere. |del mismo en el acta
SEGURA * |de la Calidad en la Total de solicitudes radicadas en la oficina de autocontrol de la oficina
Atencién en Salud Planeacién x 100%.
Evidencia de la
Fortalecer la gestion de identificacion, ajuste segin
g 10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicién, |necesidad y medicion de
2.CAMINO HACIA los procesos 5 N . - .
07.-Proyectar el 5 . . . analisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
UNA  ATENCION . asistenciales con el fin [Gestionar el enfoque y resultados, de los . - . o g PR "
proceso de gestion de s - N (NUmero de actividades realizadas en los planes de |__ socializaciéon de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . o Unidad
ACREDITADA, . de  garantizar el procesos, riesgos y demas documentos . - . >=90 426 i o N S . ) N Segun periodicidad |01/01/2022  (31/12/2022 :
calidad de la E.S.E. el " P A mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, |mejora si se requiere y Cardiovascular
HUMANIZADA Y N L cumplimiento Atributos |técnicos institucionales. : N : N A
hacia la acreditacion. . programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la |socializacién de resultados
SEGURA de la Calidad en la g . o
- 100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
Atencién en Salud N N
Autocontrol y Mejoramiento
del area
Fortalecer la gestion de 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
2.CAMINO HACIA 07.-Proyectar el los procesos procedimientos institucionales
UNA  ATENCION rolcesuyde estion de asistenciales con el fin [Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar Subcomités de Autocontrol y [Actas de reunién del Unidad
ACREDITADA, pro g de  garantizar el procesos, riesgos y deméas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 427 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos | Subcomité de Autocontrol y 12 01/02/2022  |31/12/2022 :
calidad de la E.S.E. A . o e - PG - . " . . Cardiovascular
HUMANIZADA Y N L cumplimiento Atributos [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
hacia la acreditacion. . . . .
SEGURA de la Calidad en la Total de solicitudes radicadas en la oficina de
Atencién en Salud Planeacién x 100%.
1. Mesa de trabajo con
. farmacia. y suministros
. . Implementar mesas de trabajo con los
Proceso de 13, Cumplimiento _en el seguimiento de las servicios de farmacia y suministros con el fin
2CAMINO _ HACIA |7 pbovectar el transformacion  cultural condiciones de habilitacién de priorizar of ortumde)\/d ertinencia de los 2. Analisis de informe de
UNA__ ATENCION récesoyde estion de |organizacional como | CeStONar el cumplimiento y seguimiento msu?nos dep la umda)tli pcardlovascular necesidades de insumos 4 actas de Unidad
ACREDITADA, galldad de ?a ESE bagse fundamental para de las condiciones béasicas del Sistema [NGmero de seguimientos realizados al Plan de |100% 428 |mplementar mesas de trabaio con SLImmISU.OS mensuales seguimiento 01/03/2022  |31/12/2022 Cardiovascular
HUMANIZADA Y o p Unico de Habilitacion (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacion / total P! J 3. calculo de nivel minimo g
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del que garantice el cargue oportuno de la
SEGURA roceso de acreditacion. de seguimientos —programados al Plan de informacién requerida para la facturacién de de existencia
P . cumplimiento de las condiciones de habilitacion. servicios est;dos P correctamente registrados
viclos pr . con farmacia .
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de ejecucion del plan de meijoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
do lns dé p daées delea;’das o ;me p mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|c6digo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de " ‘s . s - - N, 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO  HACIA . Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacién de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacion  cultural . . o CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-[MEJORAMIENTO . .
UNA  ATENCION - o plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento .
proceso de gestién de |organizacional como o o . X F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO [CONTINUO X . Unidad
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 429 actualizado segiin |01/01/2022  (31/12/2022 y
calidad de la E.S.E. |base fundamental para 2 o . CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS [INSTITUCIONAL Y . Cardiovascular
HUMANIZADA Y : L N los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacién en estado completo / ) A oportunidades de
hacia la acreditacién. |abordar los ejes del o . - _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento [ANALISIS CAUSAL P -
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 L ) . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . y o N s en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x h y " . - N
100% (La erramlenta de mejoramiento dgberan con_'lpamqa _de
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
Evidencia de la
socializacion de las GPC y
13. Cumplimiento en el seguimiento de las protacolos vigentes de la
Proceso de - cump! I 9 Socializar las GPC y protocolos vigentes de la |unidad funcional y de
2.CAMINO  HACIA ” condiciones de habilitacién N N . N
07.-Proyectar el transformacién  cultural . L . unidad funcional. Socializar aquellos que [aquellos que hayan sido I
UNA__ ATENCION roceso de gestion de |organizacional  como Gestionar el cumplimiento y seguimiento hayan sido actualizados, adoptados, actualizados, adoptados, Socializacion GPC Unidad
ACREDITADA, pro g 9 de las condiciones bésicas del Sistema [NUmero de seguimientos realizados al Plan de |100% 430 Y ! P : ! P ' | protocolos vigentes |01/01/2022  |31/12/2022 "
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . (R L . IV adaptados o creados dentro de los 30 dias |adaptados o creados dentro . Cardiovascular
HUMANIZADA Y : S . Unico de Habilitacién (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacién / total i A - N o y ajustados
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del . habiles siguientes al reporte de la aprobacién |de los 30 dias habiles
SEGURA o de seguimientos programados al Plan de . - P .
proceso de acreditacion. e . o por parte de la oficina de Educacién médica. |siguientes al reporte de la
cumplimiento de las condiciones de habilitacion. =
aprobacién por parte de la
oficina de Educacion
médica.
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08.-Fortalecer y
modernizar la . . o . . R,
2 CAMINO  HACIA infraestructura_fisica i?e.cztoargs;\taje de proyectos en infraestructura fisica Ewd(?gc:)an;ie |d::t|f|claasaon
UNA  ATENCION existente, que Adecuacion y Priorizar planes v proyectos de inversion ) Identificar las necesidades de Infraestructura xecesil?ades del servicio Unidad
ACREDITADA, contribuya a la mejoramiento  de la : P Y p ‘y o . . . 431 Fisica y reportarlas al lider correspondiente de N 12 01/01/2022 31/12/2022 :
PR, " . . en infraestructura fisica. (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |__ L P relacionadas con la Cardiovascular
HUMANIZADA Y humanizacién, calidad |infraestructura fisica. . - . " >=90 acuerdo a los requerimientos de habilitacion .
N Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x Infraestructura Fisica al
SEGURA y seguridad en la " i
bt 100% lider correspondiente
atencién de los
usuarios.
08.-Fortalecer vy
modernizar la 18. Porcentaie de proyectos de inversion en Evidencia de identificacion
2.CAMINO  HACIA |infraestructura fisica » - Porcentaje de  proy o ) ) y reporte de las
. Gestion  para el tecnologia biomédica ejecutados Identificar las necesidades de dotacion de 3 s
UNA__ ATENCION existente, que fortalecimiento Priorizar planes y proyectos de inversion equipos biomédicos reportarlas al lider necesidades del servicio Unidad
ACREDITADA, contribuya a la mient y planes y proys . ) o B 432 |eauipos bic y rep relacionadas  con  la 12 01/01/2022  |31/12/2022 °
M " modernizacién de la |en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / [>= 90 correspondiente  de acuerdo a los ) . Cardiovascular
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad PR . - . . s L dotacion de  equipos
N tecnologia biomédica NUmero de proyectos priorizados en la vigencia) x requerimientos de habilitacion N " "
SEGURA y seguridad en la 100% biomedicos al lider
atencion de los ° correspondiente
usuarios.
. Evidencia del analisis del
Conocer las necesidades Informe de Satisfaccion
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor Anédlizar el informe de Satisfaccion y Reporte Y
3.SOCIALMENTE rocesos de atencion trabajar entorno a los [Desarrollar la Politica de Servicio al de PQRSD en comité de Autocontrol reporte de  PQRSD Unidad
RESPONSABLE CON [P ) Y Y ) 4 ) o B 433 - ¢ O Y lregistrado en actas de 12 01/02/2022  |31/12/2022 °
en el usuario y su [resultados para mejorar y |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el [>=80 Formular, implementar acciones de mejora o : Cardiovascular
EL ENTORNO. o . ) N comité de autocontrol junto
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. de acuerdo a los resultados del Informe 3 5
con las acciones de mejora
permanentemente. .
formuladas, implementadas
01.-Mantener, Mayores ingresos a partir
mediante el uso de la consolidacion del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de - = presuput Presentar propuesta para la implementacion [Propuesta presentada al
transparente de los (Valor de la ejecucion de ingresos totales recaudados . Propuesta
FINANCIERA Y recursos, niveles de |22 complejidad y la |Ampliar y/o complementar el portafolio o " Lo (Incluye recaudo de CxC de vigencias de nuevas unidades de negocio o [subgerente técnico resentada
ADMINISTRATIVA . incorporacion a la |de servicios de salud de alta complejidad 9 Y ) 9 >=1.0 434 reorganzacion de las vya existentes |cientifico. p 01/01/2022  |30/06/2022  (UCI Adultos
eficiencia que anteriores) / Valor de la ejecucion de gastos
EFICIENTE Y capacidad instalada de |hacia las oportunidades observadas. sustentadas en las necesidades del mercado y
contribuyan a la . comprometidos incluyendo CxP de vigencias
TRANSPARENTE las zonas de expansion analisis de costo - beneficio.
sostenibilidad A anteriores).
financiera de la ESE, |d¢ 13 atencion  de
" | pacientes. COVID-19
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales .
1.GESTION modelo de gestién por |institucionales :321:0‘:;0' Su,a?;‘::ﬂe:;
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes Realizar seguimientos a los planes. (NUmero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol 'y ¥y Mej )
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas gm ectos de Iainsti?uci()n’ mejora de los planes, programas y proyectos [>=90 435 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 12 02/01/2022  |30/12/2022  (UCI Adultos
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |PT°9 ¥ proys " |institucionales en el periodo/ Total de actividades de la Resolucién que los reglamenta.
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Propender  por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . .
” i : . P Formatos:  Ofcios  de
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales 8 -
. " . . - aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacion
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 436 Sistema de Gestién de Calidad segtin Modelo N Segun necesidad |01/01/2022  |31/12/2022  [UCI Adultos
N i P i - i N . : Otros  documentos  del
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Namero de Gestion Documental. SGC: Resolucién y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . Lo y
o de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacioén x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
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Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . . . Matriz de riesgos con
N y . Realizar seguimiento a los riesgos o
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los identificados de acuerdo con la periodicidad seguimientos y plan de
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 437 . o P mejora (si se requiere), 1 02/01/2022  |30/12/2022  |UCI Adultos
N " o PR - P N N establecida en la metodologia y elaborar Plan o
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Meiora seqdn resultados, socializados en el acta
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de g 9 : autocontrol de la unidad
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
o Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
04.-Maximizar  la o . - . . . e o . . .
1.GESTION confiabilidad. el uso |°" enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicién, |necesidad y medicion de
y ) L de mejora de la gobernar o regir la utilizacion de los analisis, planes de mejora si se requiere y |indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUmero de actividades realizadas en los planes de socializaciéon de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de
ADMINISTRATIVA informacion,  que ° e 0 S ! Pal ! ’ Pig >=00| 438 e ae ) cesos, |tecnicas, € P Segun periodicidad |01/01/2022  [31/12/2022  |UCI Adultos
EFICIENTE v contribuyan a lograr estandares acreditacion [gestion de la informacién en la ESE, |mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, |mejora si se requiere y
Uy 9 y el modelo Modelo [|atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la |socializacién de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la e e A v g . o
ESE Integrado de Planeacién |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
1. Evidencia que soporte el
envio de los reportes de
sucesos de seguridad al
programa de seguridad del
- 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la Reallz_ar el reporte_ al lider del programa de | paciente. . .
Fortalecer la gestion de calidad en salud gue se encuentran en las metas seguridad del paciente de los sucesos de [2. Plan de mejoramiento,
2.CAMINO HACIA los procesos a seguridad que se capten enel servicio, [cédigo: GIC-GC-F-001BE -
07.-Proyectar el 5 . . establecidas " P © .
UNA  ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de realizar el analisis cuando aplique y dejar el [PLAN DE
ACREDITADA, Ealidad de ?a ESE de  garantizar el calidad en Iapalencién en salud (NGmero de indicadores de informacién para la 100% 439 registro de las oportunidades de mejora en el [MEJORAMIENTO 12 01/01/2022  |31/12/2022  (UCI Adultos
HUMANIZADA Y hacialaacreditat;ié.n. cumplimiento  Atributos : calidad gue cumplen con las metas estabIZCldas/ plan de mejoramiento GIC-GC-F-001BE - [CONTINUO
SEGURA * |de la Calidad en la Total de?ndicadorpes de informacion para la calidad) x PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUO |INSTITUCIONAL Y
Atencién en Salud p INSTITUCIONAL Y ANALISIS ANALISIS CAUSAL donde
100% . - . . . Al
CAUSAL. (aplica solo para areas asistenciales) [se evidencie los anélisis y
oportunidades de mejora
correspondiente  a los
sucesos reportados (este
ltimo, cuando aplique)
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de ejecucion del plan de meijoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
de. las dtjebilidaées detectf?da.s dur;nte a mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-|cddigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de " ‘. . s . - N, 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO  HACIA ” Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacién  cultural . . o CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-[MEJORAMIENTO . y
UNA_ATENCION | ceso de gestion de |organizacional como | P/an d€ mejoramiento de las debilidades F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO Mejoramiento
ACREDITADA, pro g 9 detectadas durante la autoevaluacién de [(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 440 actualizado segn |01/01/2022  [31/12/2022  |UCI Adultos
calidad de la E.S.E. |base fundamental para A e . ) . CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y .
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / B . oportunidades de
hacia la acreditacién. |abordar los ejes del o . - _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento [ANALISIS CAUSAL P -
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 L ) . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . y o N s en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x y " . - N
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de

100%

estar publicada en la carpeta compartida de
mejoramiento continuo.)

mejoramiento continuo
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Evidencia de la
socializacion de las GPC y
13. Cumplimiento en el seguimiento de las protocolos vigentes de la
Proceso de - cump S 9 Socializar las GPC y protocolos vigentes de la [unidad funcional y de
2.CAMINO HACIA " condiciones de habilitacién . : o N
07.-Proyectar el transformacién cultural . o . unidad funcional. Socializar aquellos que [aquellos que hayan sido -
UNA__ ATENCION roceso de gestion de |organizacional como Gestionar el cumplimiento y seguimiento hayan sido actualizados, adoptados, actualizados, adoptados, Socializacion GPC
ACREDITADA, pro g 9 de las condiciones basicas del Sistema |NUmero de seguimientos realizados al Plan de [100% 441 ! N P o " P ’ | protocolos vigentes (01/01/2022  |31/12/2022  (UCI Adultos
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . IR, . L N adaptados o creados dentro de los 30 dias [adaptados o creados dentro .
HUMANIZADA Y N L . Unico de Habilitacion (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacién / total o - L N P y ajustados
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del L habiles siguientes al reporte de la aprobacion |de los 30 dias habiles
SEGURA e de seguimientos programados al Plan de s i . .
proceso de acreditacion. b " I por parte de la oficina de Educacién médica. |siguientes al reporte de la
cumplimiento de las condiciones de habilitacién. )
aprobacion por parte de la
oficina de Educacion
médica.
08.-Fortalecer y
modernizar la . : . . . . s
2CAMINO  HACIA |infraestructura fisica 17. Porcentaje de proyectos en infraestructura fisica B ‘ Evidencia de identificacion
. " ejecutados Identificar las necesidades de Infraestructura |y  reporte de las
UNA__ ATENCION existente, que Adecuacion Y Priorizar planes y proyectos de inversién Fisica y mantenimiento y reportarlas al lider |necesidades del servicio
ACREDITADA, contribuya a la |mejoramiento de la orizar planes y proy 5 ! o 442 ¥ m y rep ) Seglin Necesidad |01/01/2022  [31/12/2022  |UCI Adultos
M " . - en infraestructura fisica. (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |__ correspondiente  de acuerdo a los relacionadas con la
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad |infraestructura fisica. . s . . >=90 to L -
N NUmero de proyectos priorizados en la vigencia) x requerimientos de habilitacion Infraestructura Fisica al
SEGURA y seguridad en la . "
b 100% lider correspondiente
atencion de los
usuarios.
08.-Fortalecer y
modernizar la 18, Porcentaie de proyectos de inversion en Evidencia de identificacion
2.CAMINO HACIA ([infraestructura fisica Gestio . centaje de - proy - . . y reporte de las
. estion  para el tecnologia biomédica ejecutados Identificar las necesidades de mantenimiento N s
UNA ATENCION existente, que fortalecimiento Priorizar planes royectos de inversion dotacion de equipos biomédicos necesidades del servicio
ACREDITADA, contribuya  a la mient y planes y proys . ) - B a3 |Y de equipos 't Y |relacionadas con la | Segin Necesidad |01/01/2022 [31/12/2022 |UCI Adultos
P " modernizaciéon de la |en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / [>= 90 reportarlas al lider correspondiente de acuerdo - .
HUMANIZADA Y humanizacién, calidad PR . . . . - P dotacion de  equipos
N tecnologia biomédica Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x a los requerimientos de habilitacion N " o
SEGURA y seguridad en la 100% biomedicos al lider
atencion de los correspondiente
usuarios.
Evidencia del analisis del
Conocer las necesidades Informe de Satisfaccion
10.-Centrar  los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor Andlizar el informe de Satisfaccion y Reporte y
3.SOCIALMENTE rocesos de atencion |y trabajar entorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al de PQRSD en comité de Autocontrol reporte de - PORSD
RESPONSABLE CON p 4 Y . _ 444 Y registrado en actas de 12 02/01/2022  |30/12/2022  (UCI Adultos
en el usuario y su |resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el |>= 80 Formular, implementar acciones de mejora .
EL ENTORNO. comité de autocontrol junto
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. de acuerdo a los resultados del Informe
con las acciones de mejora
permanentemente.
formuladas, implementadas
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el  |programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestién por |institucionales ﬁﬁzmﬁml S“S‘;"gr":sleﬁfo
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes oo Lo 4 los planes, |(NUmero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y y Mej .
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas gm ectos de Iamsufuuény mejora de los planes, programas y proyectos |>=90 445  |Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos 12 02/01/2022  |30/12/2022  |Pediatria
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluaciéon de los prog ¥ proys * |institucionales en el periodo/ Total de actividades de la Resolucién que los reglamenta.
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Formatos: Aprobacion de la
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del |oficina de Planeacion.
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 446 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo |Otros documentos  del Seguin necesidad |01/01/2022  [31/12/2022  |Pediatria
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucion y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacién x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO LNIDAD ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . . . Matriz de riesgos con
N y . Realizar seguimiento a los riesgos o
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los identificados de acuerdo con la periodicidad seguimientos y plan de
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 447 . o P mejora (si se requiere), 1 02/01/2022  |30/12/2022  |Pediatria
N " P PR - P N N establecida en la metodologia y elaborar Plan o
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Meiora seqdn resultados, socializados en el acta
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de g 9 : autocontrol de la unidad
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
. Gobierno de los datos [los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segun
04.-Maximizar  la o . - . . . A . N e
1.GESTION confiabilidad, el uso |7 enfogue a los planes |responsables y !a 1ecn0‘|t‘)g|ai que ha de |10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realilziar la |dent|f|ca0|0‘n‘ aqute. med‘|0|on. pegesmad y medICIO‘I‘I de
8 " i de mejora de la [gobernar o regir la utilizacion de los andlisis, planes de mejora si se requiere y [indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la i . . . - " I S P
) . autoevaluacién de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUmero de actividades realizadas en los planes de |__ socializacién de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . Lo L
ADMINISTRATIVA informacién,  que . I - . . . N - >=90 448 " i N . N ; Segun periodicidad (01/01/2022  |31/12/2022  |Pediatria
EFICIENTE v contribuyan a lograr estandares acreditacion gestlo_n de la informacion en»la ESE, |mejora en el periodo/ Tolal_ de acuwd_ades polmcas. objetivos, ejes de acredticion, mejora si se requiere y
0 y el modelo Modelo [|atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, seguin la [socializacién de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la - I A AN y L
Integrado de Planeacién |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
ESE - A N N
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
1. Evidencia que soporte el
envio de los reportes de
sucesos de seguridad al
programa de seguridad del
- 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la Reallz_ar el reporte_ al lider del programa de | paciente. . .
Fortalecer la gestion de calidad en salud gue se encuentran en las metas seguridad del paciente de los sucesos de |2. Plan de mejoramiento,
2.CAMINO  HACIA los procesos a seguridad que se capten enel servicio, [cédigo: GIC-GC-F-001BE -
07.-Proyectar el 5 . . establecidas " P © .
UNA  ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de realizar el analisis cuando aplique y dejar el [PLAN DE
ACREDITADA, prof g de  garantizar el . P ) . . . 100% 449 registro de las oportunidades de mejora en el [MEJORAMIENTO Cuando se requiera |01/01/2022  [31/12/2022  |Pediatria
calidad de la E.S.E. Al . calidad en la atencion en salud. (Numero de indicadores de informacién para la N .
HUMANIZADA Y hacia la acreditacion cumplimiento  Atributos calidad gue cumplen con las metas establecidas / plan de mejoramiento GIC-GC-F-001BE - [CONTINUO
SEGURA * |de la Calidad en la Total de?ndicadorpes de informacion para la calidad) x PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUO |INSTITUCIONAL Y
Atencién en Salud P INSTITUCIONAL Y ANALISIS ANALISIS CAUSAL donde
100% . - . . . Al
CAUSAL. (aplica solo para areas asistenciales) [se evidencie los anélisis y
oportunidades de mejora
correspondiente  a los
sucesos reportados (este
ltimo, cuando aplique)
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de eiecucién del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
do e dle p daées de‘em;"das o ;me n mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de . o . o L . W, 002A MODELO DE MEJORAMIENTO |PLAN DE
2.CAMINO HACIA ” Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacién cultural N . - CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO . N
UNA  ATENCION » o plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento
proceso de gestién de |organizacional como o ° - - F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO : . -
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de [(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 450 actualizado segiin  |01/01/2022  |31/12/2022 Pediatria
calidad de la E.S.E. |base fundamental para ; s . . ! CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y .
HUMANIZADA Y : A . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / ) e oportunidades de
hacia la acreditacion. [abordar los ejes del o . - _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento |ANALISIS CAUSAL N . o
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de |[>=90 L ; . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. . . o . . en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x . . . - .
(La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de

100%

estar publicada en la carpeta compartida de
mejoramiento continuo.)

mejoramiento continuo




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO DA ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Evidencia de la
socializacion de las GPC y
13. Cumplimiento en el seguimiento de las protocolos vigentes de la
Proceso de - cump) A 9 Socializar las GPC y protocolos vigentes de la |unidad funcional y de
2.CAMINO HACIA " condiciones de habilitacién . : o N
07.-Proyectar el transformacién cultural . o . unidad funcional. Socializar aquellos que [aquellos que hayan sido -
UNA__ ATENCION roceso de gestién de |organizacional como Gestionar el cumplimiento y seguimiento hayan sido actualizados, adoptados, actualizados, adoptados, Socializacion GPC
ACREDITADA, pro g 9 de las condiciones basicas del Sistema |NUmero de seguimientos realizados al Plan de [100% 451 ! N P o " P " | protocolos vigentes [01/01/2022  |31/12/2022  |Pediatria
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . IR, . L N adaptados o creados dentro de los 30 dias [adaptados o creados dentro .
HUMANIZADA Y N L . Unico de Habilitacion (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacién / total o - L N P y ajustados
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del L habiles siguientes al reporte de la aprobacion |de los 30 dias habiles
SEGURA e de seguimientos programados al Plan de s i . .
proceso de acreditacion. b " I por parte de la oficina de Educacién médica. |siguientes al reporte de la
cumplimiento de las condiciones de habilitacién. )
aprobacion por parte de la
oficina de Educacion
médica.
08.-Fortalecer y
modernizar la . : . . . . s
2CAMINO  HACIA |infraestructura fisica i?e.csto;goe:taje de proyectos en infraestructura fisica Ewdfgc:)a\nge |d::t|f|clzx;|on
UNA  ATENCION existente, que Adecuacion y Priorizar planes y proyectos de inversién g Identificar las necesidades de Infraestructura ﬁecesir:)ades del servicio
ACREDITADA, contribuya a la |mejoramiento de la : P ¥ proy o . . . 452 Fisica y reportarlas al lider correspondiente de N Seglin Necesidad |01/01/2022  [31/12/2022 |Pediatria
M " . - en infraestructura fisica. (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |__ . I relacionadas con la
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad |infraestructura fisica. . s . . >=90 acuerdo a los requerimientos de habilitacion o
N NUmero de proyectos priorizados en la vigencia) x Infraestructura Fisica al
SEGURA y seguridad en la . "
b 100% lider correspondiente
atencion de los
usuarios.
08.-Fortalecer y
modernizar la 18, Porcentaie de proyectos de inversion en Evidencia de identificacion
2.CAMINO HACIA ([infraestructura fisica Gestio . centaje de - proy - . . y reporte de las
. estion  para el tecnologia biomédica ejecutados Identificar las necesidades dedotacion de N s
UNA__ ATENCION existente, que fortalecimiento Priorizar planes y proyectos de inversion equipos biomédicos reportarlas al lider necesidades del servicio
ACREDITADA, contribuya a la ) y planes y proys o . . . _ 453 quip! . y rep relacionadas con la Segun Necesidad |01/01/2022 |31/12/2022 (Pediatria
P " modernizaciéon de la |en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / [>= 90 correspondiente  de acuerdo a los - .
HUMANIZADA Y humanizacién, calidad PR . . . . s S dotacion de  equipos
N tecnologia biomédica Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x requerimientos de habilitacion N " o
SEGURA y seguridad en la 100% biomedicos al lider
atencion de los correspondiente
usuarios.
Evidencia del analisis del
Conocer las necesidades Informe de Satisfaccion
10.-Centrar  los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor Andlizar el informe de Satisfaccion y Reporte y
3.SOCIALMENTE rocesos de atencion |y trabajar entorno a los |Desarrollar la Politica de Servicio al de PQRSD en comité de Autocontrol reporte de - PORSD
RESPONSABLE CON |P Y Y . _ 454 Y registrado en actas de Segun reporte 02/01/2022  |30/12/2022  |Pediatria
en el usuario y su |resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el |>= 80 Formular, implementar acciones de mejora .
EL ENTORNO. comité de autocontrol junto
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. de acuerdo a los resultados del Informe
con las acciones de mejora
permanentemente.
formuladas, implementadas
2. Evolucién del gasto por unidad de Valor Relativo
01.-Mantener, . A producida
X Austeridad, eficiencia, . -
mediante el uso p L (Gasto de funcionamiento y operacién comercial y .
1.GESTION economia y efectividad - . N . Documento trimestral de
transparente de los © N prestacion de servicios comprometido en el afio - -
FINANCIERA Y recursos, niveles de del gasto publico sin objeto de la evaluacién/ nimero de UVR producidas Medir y analizar las causas de estancia no medicion y analisis de
ADMINISTRATIVA CUrSos, impacto negativo en la |Plan de Austeridad del Gasto jeto de ‘a ey VR P >=00| 455 |V Y ! estancias no justificadas 4 01/01/2022 |31/12/2022  |Unidad Mental
eficiencia que " - en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y justificada de manera trimestral. N N
EFICIENTE Y contribuyan  a la calidad de la atencion. operacién  comercial restacion de  servicios enviado a la Subgerencia
TRANSPARENTE Lye P ' y pre ) Tecnica.
sostenibilidad comprometido en la vigencia anterior en valores
financiera de la ESE. constantes del afio objeto de evaluacion / nimero de
UVR producidas en la vigencia anterior).
01.-Mantener, Mayores ingresos a partir
mediante el uso de la consolidacién del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de ’ N - . Presentar propuesta para la implementacién |Propuesta presentada al
transparente de los " . . [(valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados N " P Propuesta
FINANCIERA Y recursos, niveles de alta complejidad y la [Ampliar y/o complementar el portafolio en la vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias de nuevas unidades de negocio o |subgerente técnico resentada
ADMINISTRATIVA A incorporacién a la |de servicios de salud de alta complejidad Vi v . - 9 >=1.0 456 reorganzacion de las ya existentes [cientifico. P 01/01/2022  |30/06/2022  |Unidad Mental
eficiencia que N X X . anteriores) / Valor de la ejecucién de gastos .
EFICIENTE Y - capacidad instalada de |hacia las oportunidades observadas. . . - . sustentadas en las necesidades del mercado y
contribuyan a la comprometidos incluyendo CxP de vigencias

TRANSPARENTE

sostenibilidad

financiera de la ESE.

las zonas de expansién
de la atencion de
pacientes. COVID-19

anteriores).

analisis de costo - beneficio.




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO LNIDAD ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestion por |institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes Realizar seguimientos a los planes. (NUmero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y |Actas de reunién del
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas gm ectos de Iainsti’t)uciénl mejora de los planes, programas y proyectos |>=90 457 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos | Subcomité de Autocontrol y 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Unidad Mental
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |PT%9 ¥ proys * |institucionales en el periodo/ Total de actividades de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . .
” i : . P Formatos:  Ofcios de
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . .-
. " . . . aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacion
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 458 Sistema de Gestion de Calidad segiin Modelo Otros doéumentos del Segun necesidad [01/01/2022  |31/12/2022  |Unidad Mental
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucién y Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . e y
o de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Realizar sequimiento  a los riesqos | Evidencia del seguimiento
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los identificados cgie acuerdo con la enodug:ldad a los riesqos gPIan de
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 459 . P 90S ¥ 3 01/01/2022  |31/12/2022  |Unidad Mental
. h establecida en la metodologia y elaborar Plan [Mejora elaborado, si los
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero de Meiora seqtin resultados resultados as{ lo ameritan
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de 1 9 .
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
04.-Maximizar  la o ‘ .
1.GESTION confiabilidad. el uso |COM €nfodue a los planes |responsables y la tecnologia que ha de |10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, [necesidad y medicion de
" ! de mejora de la |gobernar o regir la utilizacién de los analisis, planes de mejora si se requiere y [indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la . " . .
autoevaluacion de los |datos en la entidad para una eficaz |(Nimero de actividades realizadas en los planes de |__ socializacién de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de .
ADMINISTRATIVA informacion,  que . ) >=90 460 A Segun periodicidad |01/01/2022  (31/12/2022  |Unidad Mental
EFICIENTE v contribuyan a lograr |EStandares acreditacion [gestion de la informacién en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, [mejora si se requiere y
Wy 9 el modelo Modelo [atendiendo a los planes de mejora de la [programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la [socializacion de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la e i P I . o
Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en Subcomités  de
ESE L A, . N
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area




VIGENCIA

FORMATO
2022
FECHA DE EMISION:
NIVERSITARIO LNIDAD ENERO 2021
HERNANDO MONCALEANO PERDOMO PLAN DE ACCION INSTITUCIONAL (POA) VERSION: 02
Empresa Social del Eslado INSTITUCIONAL
CODIGO: GD-DE-F-002BE
INICIATIVAS N° DE UNIDAD Y/O
OBJETIVO PLANES, PROGRAMAS O PRODUCTO ESPERADO TIEMPO TIEMPO
EJE ESTRATEGICO ESTRATEGICO PROPUESTAS O PROYECTOS INDICADOR META| ACTIVIDA ACTIVIDADES POR ACTIVIDAD META INICIO FINAL RESPONSAB
ESTRATEGIA D LE
1. Evidencia que soporte el
envio de los reportes de
sucesos de seguridad al
programa de seguridad del
. 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la Reall;ar el reporlev al lider del programa de |paciente. . .
Fortalecer la gestion de calidad en salud que se encuentran en las metas seguridad del paciente de los sucesos de |2. Plan de mejoramiento,
2.CAMINO HACIA los procesos - a seguridad que se capten enel servicio, |cédigo: GIC-GC-F-001BE -
07.-Proyectar el 5 . " establecidas : P " .
UNA  ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de realizar el analisis cuando aplique y dejar el |PLAN DE
ACREDITADA, Ealidad de ?a ESE de  garantizar el calidad en Iapalencién en salud (Némero de indicadores de informacién para la 100% 461 registro de las oportunidades de mejora en el [MEJORAMIENTO 12 01/01/2022 31/12/2022 Unidad Mental
HUMANIZADA Y hacia la acreditac‘ié‘n. cumplimiento  Atributos . calidad gue cumplen con las metas establgcidas / plan de mejoramiento GIC-GC-F-001BE - |CONTINUO
SEGURA * |de la Calidad en la Total decilndicador’:es de informacion para la calidad) x PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUO |INSTITUCIONAL Y
Atencién en Salud 100% p INSTITUCIONAL Y ANALISIS ANALISIS CAUSAL donde
° CAUSAL. (aplica solo para areas asistenciales) |se evidencie los andlisis y
oportunidades de mejora
correspondiente  a los
sucesos reportados (este
ultimo, cuando aplique)
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de eiecucion del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de [Plan de mejoramiento,
de. las djebilidaées detec!;)das dur;me la mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de . ‘s . s . - WS 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO  HACIA ) Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacién de los estandares de acreditacion B Plan de
07.-Proyectar el transformacion cultural 3 N - CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO N N
UNA__ ATENCION roceso de gestion de [organizacional como |P'n dé mejoramiento de las debilidades F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO [CONTINUO Mejoramiento
ACREDITADA, prof g 9 detectadas durante la autoevaluacién de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de [>=90 462 actualizado segiin  |01/01/2022  [31/12/2022  |Unidad Mental
calidad de la E.S.E. |base fundamental para 2 o . . I, CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS [INSTITUCIONAL Y .
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / B A oportunidades de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o . - CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL P L
SEGURA I, N° de acciones (priorizadas) en los planes de "t : . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. o . 5 en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacién para la vigencia) x h N . . 2 N
100% (La errar_menta de mejoramiento de_beran con_'lpam(_ja _de
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
Evidencia de la
socializacion de las GPC y
13. Cumplimiento en el seguimiento de las protocolos vigentes de la
Proceso de - P . 9 Socializar las GPC y protocolos vigentes de la [unidad funcional y de
2.CAMINO  HACIA ” condiciones de habilitacién N N -
07.-Proyectar el transformacion  cultural . L - unidad funcional. Socializar aquellos que [aquellos que hayan sido A
UNA__ ATENCION roceso de gestién de |organizacional como Gestionar el cumplimiento y seguimiento hayan sido actualizados, adoptados, actualizados, adoptados Socializacion GPC
ACREDITADA, prof g 9 de las condiciones basicas del Sistema |NUmero de seguimientos realizados al Plan de [100% 463 Y N P Y ' P ' | protocolos vigentes (01/01/2022  |31/12/2022  |Unidad Mental
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . IR " . . adaptados o creados dentro de los 30 dias |adaptados o creados dentro .
HUMANIZADA Y ; A . Unico de Habilitacién (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacion / total i A - N y ajustados
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del . habiles siguientes al reporte de la aprobacién |de los 30 dias habiles
SEGURA o de seguimientos programados al Plan de N . -
proceso de acreditacion. . L por parte de la oficina de Educacién médica. |siguientes al reporte de la
cumplimiento de las condiciones de habilitacion. ,
aprobacion por parte de la
oficina  de Educacién
médica.
08.-Fortalecer y
modernizar la . : - : : : P,
2CAMINO  HACIA |infraestructura fisica izcztoargsgtaje de proyectos en infraestructura fisica Ewdergch\ngte |d:;uf|cle:§on
UNA  ATENCION existente, que Adecuacion y Priorizar planes y proyectos de inversion g Identificar las necesidades de Infraestructura xecesir?ades del servicio
ACREDITADA, contribuya a la |mejoramiento de la orizar pianes y proy . . _— 464 |Fisica y reportarlas al lider correspondiente de S 12 01/01/2022  [31/12/2022  |Unidad Mental
PO " . - en infraestructura fisica. (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |__ L I relacionadas con la
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad |infraestructura fisica. . o . . >=90 acuerdo a los requerimientos de habilitacion .
N Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x Infraestructura Fisica al
SEGURA y seguridad en la o .
b 100% lider correspondiente
atencion de los
usuarios.
08.-Fortalecer y
modernizar la 18. Porcentaje de proyectos de inversién en Evidencia de identificacién
2.CAMINO  HACIA infraestructura fisica o N " .J P~ p 4 . . . reporte  de las
. Gestion para el tecnologia biomédica ejecutados Identificar las necesidades de dotacion de 3 .
UNA__ ATENCION existente, que fortalecimiento Priorizar planes y proyectos de inversion equipos biomédicos reportarlas al lider necesidades del servicio
ACREDITADA, contribuya a  la imient y planes y proys . ) o B 465 quipos b Y rep relacionadas  con la 12 01/01/2022  [31/12/2022  |Unidad Mental
M " modernizaciéon de la |en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |>= 90 correspondiente  de acuerdo a los o .
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad PR . L " : o L dotacion de  equipos
N tecnologia biomédica Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x requerimientos de habilitacion . " p,
SEGURA y seguridad en la 100% biomedicos al lider
atencién de los ° correspondiente
usuarios.
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ESTRATEGIA D LE
. Evidencia del analisis del
Conocer las necesidades Informe de Satisfaccion
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor Anédlizar el informe de Satisfaccion y Reporte Y
3.SOCIALMENTE rocesos de atencion trabajar entorno a los [Desarrollar la Politica de Servicio al de PQRSD en comité de Autocontrol reporte de  PORSD
RESPONSABLE CON [P ) Y Y ) > ) o B 466 : ¢ ' ¥ |registrado en actas de 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Unidad Mental
en el usuario y su [resultados para mejorar y |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el [>=80 Formular, implementar acciones de mejora L .
EL ENTORNO. L . " . comité de autocontrol junto
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. de acuerdo a los resultados del Informe 3 .
con las acciones de mejora
permanentemente. .
formuladas, implementadas
3-SOCIALMENTE 1?(;0(;222&11; at;zsci(')n Desarrollo € 21 Porcentaje de ttas integrales adoptacas E!\al;oczzciOXes sijr(? ciLtli[:; al i;o$aor?gams?4 faieilia ge;oggg;?(;enles “
RESPONSABLE CON |P . implementacion de Rutas integrales de atencion. . _ 467 P: B 9 M pacits y Segun cronograma (01/01/2022  |31/12/2022  (Unidad Mental
en el usuario y su i N° de rutas integrales adoptadas/ N° Total rutas |>=90 que permitan fomentar el desarrollo de |seguimiento en acta de
EL ENTORNO. o las rutas de atencion : - o i
familia integradas priorizadas) x 100 habilidades y destrezas para su recuperacién |autocontrol
. . Evidencias del cronograma
3.SOCIALMENTE 1?6;2222'2[(5 até?‘i:ién Desarrollo e 21. Porcentaje de rutas integrales adoptadas Realizar y Ejecutar cronograma de |de capacitaciones
RESPONSABLE CON |P . implementacion de Rutas integrales de atencion. . _ 468 capacitaciones a los colaboradores de la |elaborado y ejecutado a los | Segln cronograma |01/01/2022  [31/12/2022  |Unidad Mental
en el usuario y su i N° de rutas integrales adoptadas/ N° Total rutas [>=90 " "
EL ENTORNO. i las rutas de atencién . - Unidad de Salud Mental. colaboradores de la Unidad
familia integradas priorizadas) x 100
de Salud Mental.
2. Evolucion del gasto por unidad de Valor Relativo
01.-Mantener, . L producida
X Austeridad, eficiencia, . . ” .
mediante el uso N L (Gasto de funcionamiento y operaciéon comercial y
1.GESTION economia y efectividad i i N o
transparente de los " N prestacion de servicios comprometido en el afio . S . .
FINANCIERA Y recursos, niveles de del gasto publico sin obieto de la evaluacién/ ndmero de UVR producidas Implementar estrategias de sensibilizacién en |Evidencia de la dos estrategias
ADMINISTRATIVA AN impacto negativo en la |Plan de Austeridad del Gasto g " . VR pré >=90 469 el manejo adecuado de los elementos de |implementacion de N 9 01/02/2022  |31/12/2022  |Urgencias
eficiencia que " - en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y - L N implementadas
EFICIENTE Y . calidad de la atencion. ” . L L proteccion personal y recursos del servicio. estrategias.
contribuyan a la operacion comercial y prestacion de servicios
TRANSPARENTE L . g ) .
sostenibilidad comprometido en la vigencia anterior en valores
financiera de la ESE. constantes del afio objeto de evaluacion / nimero de
UVR producidas en la vigencia anterior).
01.-Mantener, Mayores ingresos a partir
mediante el uso |d€ '8 consolidacion del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo
1.GESTION portafolio de servicios de - = presuput Presentar propuesta para la implementacion [Propuesta presentada al
transparente de los (Valor de la ejecucion de ingresos totales recaudados . Propuesta
FINANCIERA Y recursos, niveles de |22 complejidad y la |Ampliar y/o complementar el portafolio o " Lo (Incluye recaudo de CxC de vigencias de nuevas unidades de negocio o [subgerente técnico resentada
ADMINISTRATIVA . incorporacion a la |de servicios de salud de alta complejidad 9 Y ) 9 >=1.0 470 reorganzacion de las vya existentes |cientifico. p 01/01/2022  |30/06/2022 |Urgencias
eficiencia que anteriores) / Valor de la ejecucion de gastos
EFICIENTE Y capacidad instalada de |hacia las oportunidades observadas. sustentadas en las necesidades del mercado y
contribuyan a la . comprometidos incluyendo CxP de vigencias
TRANSPARENTE las zonas de expansion analisis de costo - beneficio.
sostenibilidad A anteriores).
financiera de la ESE, |d¢ 13 atencion  de
" | pacientes. COVID-19
1.Realizar seguimiento al diligenciamiento del
MIPRES con el fin de identificar las fallas y
2. Evolucion del gasto por unidad de Valor Relativo personalizar los responsables a fin de
1.Matriz de seguimiento
producida establecer con ellos un plan de mejora y en 1) 90% de los
02.-Fortalecer el  |Austeridad, eficiencia, . diligenciada de acuerdo a
” ) - (Gasto de funcionamiento y operacién comercial y caso de reincidendicia remitir a control hallazgos
1.GESTION modelo de gestion por |[economia y efectividad i ;e : . : e : los hallazgos encontrados.
. " : prestacion de servicios comprometido en el afio internos  disciplinario y/o supervisor del encontrados con
FINANCIERA Y proceso y riesgo |del gasto publico sin objeto de la evaluacién/ nimero de UVR producidas contrato de agremiacion. seguimiento en la
ADMINISTRATIVA institucionales, impacto negativo en la |Plan de Austeridad del Gasto d . : . p N >=90 471 9 : 2.Analisis de los 9 ) 01/01/2022  |31/12/2022 Urgencias
. " o en la vigencia) / (Gasto de funcionamiento y - matriz
EFICIENTE Y mejorando la calidad de la atencion. ” : " e . . requerimientos presentados
: Lo operacién comercial y prestacion de servicios 2. Analizar los requerimientos que hace el B
TRANSPARENTE satisfaccion de los . g ! . N por Of_Glosas dejando
comprometido en la vigencia anterior en valores area de Of_Glosas relacionados con no . h 2) 3 (uno por
grupo valor. evidencia en actas se

constantes del afio objeto de evaluacion / nimero de
UVR producidas en la vigencia anterior).

conformidadades en el tramite y gestion de
medicamentos y tencologias no PBS
(MIPRES) que generan devoluciones y glosas
por parte de las aseguradoras.

L cuatrimestre;
subcomité de autocontrol. )
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Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y . -
- It - S S Formatos: ~ Oficios de
1.GESTION modelo de gestion por [gestion  del  riesgo procedimientos institucionales . .
N " . . . aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del Planeacién
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y |2 90 472 Sistema de Gestién de Calidad segtin Modelo N Segun necesidad |01/01/2022  [31/12/2022  |Urgencias
. - o PR - P - N N Otros  documentos  del
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Gestion Documental. SGC: Resolucion v Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de X " y
o de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestién por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos |Seguimiento en la matriz 12 actas con
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos |NUmero de revisiones realizadas a los procesos y (=90 473 segun periocidad establecida en la misma. |de riesgos y socializacion seguimiento 01/01/2022  |31/12/2022  |Urgencias
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero Actualizar la matriz de riesgos, si se requiere. [del mismo en el acta 9
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de autocontrol de la oficina
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Realizar Subcomités de Autocontrol y [Actas de reunion del
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos |Nimero de revisiones realizadas a los procesos y |2 90 474 |Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos [Subcomité de Autocontrol y 12 15/01/2022  |31/12/2022  [Urgencias
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas)
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia  de la
Gobierno de los datos |los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
04.-Maximizar  la o . .
1.GESTION confiabilidad. el uso |COM €nfodue a los planes |responsables y la tecnologia que ha de (10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacion, ajuste, medicion, [necesidad y medicion de
" ! de mejora de la |gobernar o regir la utilizacién de los analisis, planes de mejora si se requiere y [indicadores en las fichas
FINANCIERA Y eficaz y eficiente de la . " . .
autoevaluacion de los |datos en la entidad para una eficaz |(Ndmero de actividades realizadas en los planes de socializacion de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de .
ADMINISTRATIVA informacién,  que ) . 290 475 A Segun periodicidad (01/01/2022  |31/12/2022  |Urgencias
EFICIENTE v contribuyan a lograr |EStandares acreditacion [gestion de la informacién en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, [mejora si se requiere y
4 9 y el modelo Modelo |atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la [socializacion de resultados
TRANSPARENTE los objetivos de la . . . .
Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
ESE . A, . .
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
o 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la
Fortalecer la gestién de calidad en salud que se encuentran en las metas
2.CAMINO  HACIA los procesos N a Implementar la tabla de oportunidades del . . i
07.-Proyectar el . . . establecidas : Evidencia del analisis y
UNA__ ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de Manual de estandares de puntualidad y seguimiento a  los
ACREDITADA, pro g de garantizar el . P ) . - . . 100% 476 oportunidad, realizar evaluacion y analisiis y | g . SegUn periodicidad |01/01/2022  [31/12/2022  |Urgencias
calidad de la E.S.E. Rl . calidad en la atencion en salud. (NUmero de indicadores de informacion para la N 5 indicadores establecidos en
HUMANIZADA Y N L cumplimiento  Atributos " N segun reultados obtenidos, ejecutar planes de N
hacia la acreditacion. . calidad que cumplen con las metas establecidas / 3 N N el plan de mejora.
SEGURA de la Calidad en la o - ) N mejora, si se requiere.
- Total de indicadores de informacién para la calidad) x
Atencion en Salud 100%
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1. Evidencia que soporte el
envio de los reportes de
sucesos de seguridad al
programa de seguridad del
) 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la Rea||;ar el repone» al lider del programa de | paciente. . .
Fortalecer la gestion de calidad en salud gue se encuentran en las metas seguridad del paciente de los sucesos de |2. Plan de mejoramiento,
2.CAMINO  HACIA 07.-Proyectar el los procesos establecidas a seguridad que se capten enel servicio, |cédigo: GIC-GC-F-001BE -
UNA  ATENCION rolcesoyde estion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de realizar el andlisis cuando aplique y dejar el |PLAN DE
ACREDITADA, pro g de  garantizar el . P L . - . o 100% a77 registro de las oportunidades de mejora en el [MEJORAMIENTO 12 01/01/2022  |31/12/2022  |Urgencias
HUMANIZADA Y calidad de la E.S.E. cumplimiento  Atributos calidad en la atencion en salud. (NUmero de indicadores de informacién para la plan de mejoramiento GIC-GC-F-001BE - |CONTINUO
SEGURA haciala acreditacion. | 4o "3 " Cajidad en la ﬁl'gf‘ge‘i‘ﬁsic;‘:j?’pe':':1:i"n';o'r;sag;;;as;;‘l:bc'eaﬁg:[;i PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUO [INSTITUCIONAL Y
Atencién en Salud 100% P INSTITUCIONAL Y ANALISIS ANALISIS CAUSAL donde
° CAUSAL. (aplica solo para areas asistenciales) |se evidencie los andlisis y
oportunidades de mejora
correspondiente  a los
sucesos reportados (este
ultimo, cuando aplique)
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de eiecucion del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
de. las djebilidaées detec!;)das dur;me la mejoramiento institucional GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de . ‘s . s . - WS 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO  HACIA ) Realizar la formulacion y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion B Plan de
07.-Proyectar el transformacion cultural 3 N - CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-|MEJORAMIENTO N N
UNA_ATENCION | ceso de gestion de |organizacional como | P/an de mejoramiento de las debilidades F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO |CONTINUO Mejoramiento
ACREDITADA, pro g g detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de (=90 478 actualizado segiin  |01/01/2022  |31/12/2022  |Urgencias
calidad de la E.S.E. |base fundamental para P P CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS |INSTITUCIONAL Y 9 9
HUMANIZADA Y N o el p los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacion en estado completo / B L oportunidades de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o . - CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento | ANALISIS CAUSAL P L
SEGURA I, N° de acciones (priorizadas) en los planes de "t : . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. o . 5 en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x . N . . .
100% (La herramienta de mejoramiento deberan |compartida de
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
Evidencia de la
socializacion de las GPC y
13. Cumplimiento en el seguimiento de las protocolos vigentes de la
Proceso de -~ P . 9 Socializar las GPC y protocolos vigentes de la |unidad funcional y de
2.CAMINO  HACIA ” condiciones de habilitacién N N -
UNA  ATENCION 07.-Proyectar el transformacion  cultural Gestionar el cumplimiento y seguimiento unidad funcional. Socializar aquellos que |aquellos que hayan sido Socializacion GPC
proceso de gestién de |organizacional como  cumplimiento y segui . . hayan sido actualizados, adoptados, actualizados, adoptados, . .
ACREDITADA, " de las condiciones basicas del Sistema |NUmero de seguimientos realizados al Plan de [100% 479 ¥ protocolos vigentes [01/01/2022 |31/12/2022  |Urgencias
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . IR " . . adaptados o creados dentro de los 30 dias |adaptados o creados dentro .
HUMANIZADA Y ; A . Unico de Habilitacién (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacion / total i A - N y ajustados
SEGURA hacia la acreditacién. |abordar los ejes del de  seguimientos programados al  Plan de habiles siguientes al reporte de la aprobacion |de los 30 dias héabiles
proceso de acreditacion. 9 progra i por parte de la oficina de Educacion médica.  |siguientes al reporte de la
cumplimiento de las condiciones de habilitacion. >
aprobacion por parte de la
oficina  de Educacién
médica.
08.-Fortalecer y
modernizar la . : - : : . A
2CAMINO  HACIA |infraestructura fisica izcztoargsgtaje de proyectos en infraestructura fisica Ewdergch\ngte |d:;uf|cle:§on
UNA  ATENCION existente, que Adecuacion y Priorizar planes y proyectos de inversion g Identificar las necesidades de Infraestructura xecesir?ades del servicio
ACREDITADA, contribuya a la |mejoramiento de la : P ¥ proy . . . 290 480 Fisica y reportarlas al lider correspondiente de N Segun Necesidad |01/01/2022  (31/12/2022  |Urgencias
PO " . - en infraestructura fisica. (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / L I relacionadas con la
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad |infraestructura fisica. . o . . acuerdo a los requerimientos de habilitacion .
SEGURA sequridad en la Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x Infraestructura Fisica al
y seq 100% lider correspondiente
atencion de los
usuarios.
08.-Fortalecer y
modernizar la 18. Porcentaje de proyectos de inversién en Evidencia de identificacion
2.CAMINO  HACIA infraestructura fisica o N " .J P~ p 4 . . . reporte  de las
. Gestion para el tecnologia biomédica ejecutados Identificar las necesidades de dotacion de 3 .
UNA__ ATENCION existente, que fortalecimiento Priorizar planes y proyectos de inversion equipos biomédicos reportarlas al lider necesidades del servicio
ACREDITADA, contribuya  a  la imient y planes y proys . ) o B 481 quipos b Y rep relacionadas  con la Seglin Necesidad |01/01/2022 |31/12/2022  |Urgencias
HUMANIZADA v humanizacion, calidad modernizaciéon de la |en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / [>= 90 correspondiente  de acuerdo a los dotacion de  equipos
N ' tecnologia biomédica Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x requerimientos de habilitacion . " q ,p
SEGURA y seguridad en la 100% biomedicos al lider
atencion de los correspondiente
usuarios.
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. Evidencia del analisis del
Conocer las necesidades Informe de Satisfaccion
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor Anédlizar el informe de Satisfaccion y Reporte Y
3.SOCIALMENTE rocesos de atencion trabajar entorno a los [Desarrollar la Politica de Servicio al de PQRSD en comité de Autocontrol reporte de  PORSD
RESPONSABLE CON [P ) Y Y ) > ) o B 482 : ¢ ' ¥ |registrado en actas de 12 01/02/2022  |31/12/2022  |Urgencias
en el usuario y su [resultados para mejorar y |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el [>=80 Formular, implementar acciones de mejora L .
EL ENTORNO. o X . N comité de autocontrol junto
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. de acuerdo a los resultados del Informe 3 .
con las acciones de mejora
permanentemente. .
formuladas, implementadas
01.-Mantener, Mayores ingresos a partir
mediante el uso de la gonsolldam_on del 1. Equilibrio presupuestal con recaudo . .
1.GESTION portafolio de servicios de ' . i : Presentar propuesta para la implementacién |Propuesta presentada al
transparente de los " . . [(valor de la ejecucién de ingresos totales recaudados N . P Propuesta
FINANCIERA Y recursos, niveles de alta complejidad y la [Ampliar y/o complementar el portafolio en Ia vigencia (Incluye recaudo de CxC de vigencias de nuevas unidades de negocio o |subgerente técnico resentada Unidad
ADMINISTRATIVA AN incorporacion a la |de servicios de salud de alta complejidad Vig Y . - 9 >=1.0 483 reorganzacion de las ya existentes |cientifico. p 01/01/2022  |30/06/2022
eficiencia que N . X . anteriores) / Valor de la ejecucién de gastos . Trasplantes
EFICIENTE Y . capacidad instalada de [hacia las oportunidades observadas. . . . N sustentadas en las necesidades del mercado y
contribuyan a la o comprometidos incluyendo CxP de vigencias - -
TRANSPARENTE e las zonas de expansion Ny analisis de costo - beneficio.
sostenibilidad o anteriores).
financiera de la ESE. de . la_ atencién  de
" |pacientes. COVID-19
Gestionar el
cumplimiento de planes, 4.Porcentaje de cumplimiento de planes programas y
02.-Fortalecer el programas y proyectos proyectos institucionales
1.GESTION modelo de gestién por |institucionales
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes - . (NUmero de actividades realizadas en los planes de Realizar Subcomités de Autocontrol y |Actas de reunién del .
R 3 Realizar seguimientos a los planes, . _ : . N . s Unidad
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la rogramas v proyectos de la institucion. | €I0"@ de los planes, programas y proyectos |>=90 484 Mejoramiento de acuerdo con los lineamientos | Subcomité de Autocontrol y 12 01/01/2022  |31/12/2022 Trasplantes
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |P7°9 ¥ proys " |institucionales en el periodo/ Total de actividades de la resolucién que los reglamenta Mejoramiento. (12 actas) P
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion programada en los planes de mejora de los planes,
grupo valor. y el modelo Modelo programas y proyectos institucionales en el periodo) x
Integrado de Planeacion 100%
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento  continuo
02.-Fortalecer el |de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y Formatos:  Ofcios  de
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales y
aprobacion de la oficina de
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los Crear, ajustar, socializar documentos del |5~ =~ Unidad
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la [procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y |>=90 485 Sistema de Gestién de Calidad segtin Modelo . Segun necesidad |01/01/2022  (31/12/2022
. h Otros documentos  del Trasplantes
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los |técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Ndmero de Gestion Documental. SGC. Resolucion v Oficio
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de . . y
; de aprobacion.
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%.
Integrado de Planeacion
y Gestion.
Propender por el
mejoramiento continuo
02.-Fortalecer el de los procesos y la 5. Porcentaje de seguimientos a los procesos y Evidencia del seguimiento
1.GESTION modelo de gestion por |gestion  del  riesgo procedimientos institucionales Realizar seguimiento a los riesgos |0 la matriz de riesgos y
FINANCIERA Y proceso y riesgo |atendiendo a los planes |Gestionar el enfoque y resultados, de los identificados ge acuerdo con la eriodi?:idad Plan de Mejora elaborado, Unidad
ADMINISTRATIVA institucionales, de mejora de la |procesos, riesgos y demas documentos [NUmero de revisiones realizadas a los procesos y [>=90 486 y N P si los resultados asi lo 12 01/01/2022  |31/12/2022
. " P PN - P N N establecida en la metodologia y elaborar Plan ) o Trasplantes
EFICIENTE Y mejorando la autoevaluacion de los [técnicos institucionales. procedimientos institucionales en el periodo/ Nimero de Mejora segun resultados ameritan, socializacién en
TRANSPARENTE satisfaccion de los |estandares acreditacion Total de solicitudes radicadas en la oficina de g 9 el acta autocontrol de la
grupo valor. y el modelo Modelo Planeacion x 100%. unidad

Integrado de Planeacion
y Gestion.
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Redisefiar la politica, los procedimientos, Evidencia de la
04-Maximizar  la Gobierno de los datos [los procesos, las normas, los identificacion, ajuste segin
1.GESTION cotl'lfiabilidad el uso |OM enfoque a los planes |responsables y la tecnologia que ha de [10.Porcentaje de cumplimiento plan de mejora Realizar la identificacién, ajuste, medicién, [necesidad y medicion de
FiNANCIERA v eficaz eficiénte de la de mejora de la [gobernar o regir la utilizacién de los andlisis, planes de mejora si se requiere y [indicadores en las fichas
) yel autoevaluacion de los [datos en la entidad para una eficaz |(NUimero de actividades realizadas en los planes de |__ socializacién de los indicadores (Procesos, |técnicas, establecer plan de . Lo Unidad
ADMINISTRATIVA informacién,  que . I - . - . X - >=90 487 " - N S . N . Segun periodicidad (01/01/2022  |31/12/2022
EFICIENTE v contribuyan a lograr estandares acreditacion |gestion de la informacién en la ESE, [mejora en el periodo/ Total de actividades politicas, objetivos, ejes de acredticion, |mejora si se requiere y Trasplantes
TRANSPARENTE los ob‘gtivos deg a Y el modelo Modelo |atendiendo a los planes de mejora de la |programada en los planes de mejora en el periodo) x riesgos, entre otros) a cargo del area, segun la [socializacién de resultados
ESE d Integrado de Planeacion |autoevaluacion de los estandares |100% periodicidad establecida. en  Subcomités  de
y Gestion. acreditacion 'y el modelo Modelo Autocontrol y Mejoramiento
Integrado de Planeacion y Gestion. del area
1. Evidencia que soporte el
envio de los reportes de
sucesos de seguridad al
programa de seguridad del
. 16. Porcentaje de indicadores del monitoreo de la Reall;ar el reportev al lider del programa de | paciente. . .
Fortalecer la gestion de calidad en salud que se encuentran en las metas seguridad del paciente de los sucesos de |2. Plan de mejoramiento,
2.CAMINO  HACIA los procesos ) a seguridad que se capten enel servicio, |cédigo: GIC-GC-F-001BE -
07.-Proyectar el 5 . " establecidas : P " :
UNA  ATENCION roceso de gestion de asistenciales con el fin Indicadores para medir los atributos de realizar el analisis cuando aplique y dejar el |PLAN DE Seqin presentacion Unidad
ACREDITADA, Ealidad de ?a ESE de  garantizar el calidad en Iapatencién en salud (NGmero de indicadores de informacién para la 100% 488 registro de las oportunidades de mejora en el [IMEJORAMIENTO 9 de’l’ evento 01/01/2022  |31/12/2022 Trasplantes
HUMANIZADA Y hacia la acreditac‘ié‘n. cumplimiento  Atributos ) calidad gue cumplen con las metas establZCidaS / plan de mejoramiento GIC-GC-F-001BE - |CONTINUO P
SEGURA * |de la Calidad en la Total decilndicadolpes de informacion para la calidad) x PLAN DE MEJORAMIENTO CONTINUO |INSTITUCIONAL Y
Atencién en Salud 100% p INSTITUCIONAL Y ANALISIS ANALISIS CAUSAL donde
° CAUSAL. (aplica solo para areas asistenciales) |se evidencie los andlisis y
oportunidades de mejora
correspondiente  a los
sucesos reportados (este
ultimo, cuando aplique)
Identificar oportunidades de mejora teniendo
15. Porcentaje de ejecucion del plan de mejoramiento en cuenta las entradas definidas el modelo de |Plan de mejoramiento,
do lns dé p daées delea;’das o ;me p mejoramiento institucional  GIC-GC-M-001-|cédigo: GIC-GC-F-001BE -
Proceso de " ‘s . s - - N, 002A MODELO DE MEJORAMIENTO PLAN DE
2.CAMINO  HACIA . Realizar la formulacién y ejecucion del |autoevaluacion de los estandares de acreditacion . Plan de
07.-Proyectar el transformacion  cultural . . o CONTINUO registrarlas en el formato GIC-GC-[MEJORAMIENTO . .
UNA  ATENCION - o plan de mejoramiento de las debilidades Mejoramiento .
proceso de gestién de |organizacional como o o . X F-001BE - PLAN DE MEJORAMIENTO [CONTINUO X . Unidad
ACREDITADA, " detectadas durante la autoevaluacion de |(N° de actividades (priorizadas) en los planes de 489 actualizado segiin |01/01/2022  (31/12/2022
calidad de la E.S.E. |base fundamental para 2 o . CONTINUO INSTITUCIONAL Y ANALISIS [INSTITUCIONAL Y . Trasplantes
HUMANIZADA Y N L . los estandares de acreditacion. mejoramiento de acreditacién en estado completo / B A oportunidades de
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del o . N _ CAUSAL, implementarlas y hacer seguimiento [ANALISIS CAUSAL P L
SEGURA o N° de acciones (priorizadas) en los planes de [>=90 L ; . . mejora identificadas
proceso de acreditacion. o . 5 en sub comité de autocontrol y mejoramiento. |publicada en carpeta
mejoramiento de acreditacion para la vigencia) x h N . . 2 N
100% (La errar_menta de mejoramiento de_beran con_'lpam(_ja _de
estar publicada en la carpeta compartida de |mejoramiento continuo
mejoramiento continuo.)
Evidencia de la
socializacion de las GPC y
- . protocolos vigentes de la
Proceso de 13. _C}umphmlemou en el sequimiento de las Socializar las GPC y protocolos vigentes de la |unidad funcional y de
2.CAMINO  HACIA ” condiciones de habilitacién N N . N
07.-Proyectar el transformacién  cultural . L . unidad funcional. Socializar aquellos que [aquellos que hayan sido I
UNA__ ATENCION roceso de gestion de |organizacional  como Gestionar el cumplimiento y seguimiento hayan sido actualizados, adoptados, actualizados, adoptados, Socializacion GPC Unidad
ACREDITADA, prof g 9 de las condiciones basicas del Sistema |NUmero de seguimientos realizados al Plan de [100% 490 ! ' P " ' P ' | protocolos vigentes (01/01/2022  |31/12/2022
calidad de la E.S.E. |base fundamental para |- . N, . o P, adaptados o creados dentro de los 30 dias |adaptados o creados dentro . Trasplantes
HUMANIZADA Y : S . Unico de Habilitacién (SUH) cumplimiento de las condiciones de habilitacién / total i A - N o y ajustados
hacia la acreditacion. |abordar los ejes del . habiles siguientes al reporte de la aprobacién |de los 30 dias habiles
SEGURA o de seguimientos programados al Plan de s - P .
proceso de acreditacion. e . L por parte de la oficina de Educacién médica. |siguientes al reporte de la
cumplimiento de las condiciones de habilitacion. =
aprobacion por parte de la
oficina de Educacion
médica.
08.-Fortalecer y
2CAMINO  HACIA Eﬁg:;?:ﬁ:{ura fliasica 17. Porcentaje de proyectos en infraestructura fisica Evidencia de identificacion
UNA  ATENCION existente, que Adecuacion y Priorizar planes y proyectos de inversion ejecutados Identificar las necesidades de Infraestructura nece:iedp:dr::s dgle serl\iiio Unidad
ACREDITADA, contribuya a la |[mejoramiento de la X P ¥ proys o . . . 491 Fisica y reportarlas al lider correspondiente de N Segun necesidad (01/01/2022  |31/12/2022
P " . - en infraestructura fisica. (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |__ L . relacionadas con la Trasplantes
HUMANIZADA Y humanizacion, calidad |infraestructura fisica. . . . . >=90 acuerdo a los requerimientos de habilitacion .
SEGURA sequridad en la Nimero de proyectos priorizados en la vigencia) x Infraestructura  Fisica al
Ztenc?o’n de  los 100% lider correspondiente
usuarios.
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08.-Fortalecer y
modernizar la 18. Porcentaie de proyectos de inversion en Evidencia de identificacion
2.CAMINO HACIA [infraestructura fisica Gestio Ny centaje. proys - . . y reporte de las
. estion para el tecnologia biomédica ejecutados Identificar las necesidades dedotacion de 3 .
UNA ATENCION existente, que fortalecimiento Priorizar planes royectos de inversion equipos biomédicos reportarlas al lider necesidades del servicio Unidad
ACREDITADA, contribuya a la S, y P " .y p' y o . . . _ 492 auip . y rep relacionadas con la Segun necesidad |01/01/2022 31/12/2022
I . modernizacion de la |en tecnologia biomédica (N° de proyectos ejecutados dentro de la vigencia / |>= 90 correspondiente  de acuerdo a los s . Trasplantes
HUMANIZADA Y humanizacién, calidad PR . - . . s S dotacion de  equipos
N tecnologia biomédica Numero de proyectos priorizados en la vigencia) x requerimientos de habilitacion N " o
SEGURA y seguridad en la 100% biomedicos al lider
atencién de los ° correspondiente
usuarios.
. Evidencia del analisis del
Conocer las necesidades Informe de Satisfaccién
10.-Centrar los de los grupos de interés 22. Proporcion de satisfaccion por grupo de valor Andlizar el informe de Satisfaccion y Reporte Y
3. SOCIALMENTE rocesos de atencion trabajar entorno a los [Desarrollar la Politica de Servicio al de PQRSD en comité de Autocontrol reporte  de  PQRSD Unidad
RESPONSABLE CON |P A Y Y ) ) ) o B 493 : ¢ ' ¥ |registrado en actas de 12 01/01/2022  |31/12/2022
en el usuario y su |resultados para mejorary |ciudadano. Porcentaje de satisfaccion por grupo de valor en el [>=80 Formular, implementar acciones de mejora s . Trasplantes
EL ENTORNO. i : i N comité de autocontrol junto
familia evaluar su satisfaccion periodo evaluado. de acuerdo a los resultados del Informe . .
con las acciones de mejora
permanentemente. ©
formuladas, implementadas
Socializar en los comités de
. . autocontrol los hallazgos de
3.SOCIALMENTE 1?6;2221;3[; at:;sci()n Desarrollo e 21. Porcentaje de rutas integrales adoptadas Suministrar informacién sobre salud para |auditoria de los controles Unidad
RESPONSABLE CON |P . implementacion de Rutas integrales de atencion. . _ 494 promover el autocuidado de los pacientes y |postrasplante con respecto 12 01/01/2022  |31/12/2022
en el usuario y su - N° de rutas integrales adoptadas/ N° Total rutas [>=90 5 i . : - L Trasplantes
EL ENTORNO. o las rutas de atencion . - mejorar la relacion medico- paciente. a la educacion suministrada
familia integradas priorizadas) x 100 .
en salud y autocuidado a
los pacientes
11.-Fortalecer  la
relacion y control de
los convenios
E:;er:;': ;jifire;'\::zf Articular los procesos
L de docencia, formacién Elaborar el Plan de Capacitacion en temas
Instituciones  de 23. Porcentaje del cumplimiento de los indicadores de
" » del talento humano y la = . - relacionados con temas de Gestion de la
4.LIDERES Educaciéon para el la relacion docencia — servicio . .
investigacion con la |Seguimiento y control a la relacion _ Donacion de Organos a las IPS generadoras [Evidencia de  las Segun lo Unidad
INSPIRADORES DE |desarrollo de los : - >=80 495 01/04/2022  |31/12/2022
. prestacion de los  [docencia - servicio. . de Donantes y el Cuidado del Paciente |Capacitaciones realizadas. programado Trasplantes
TRANSFORMACION  |procesos de Numero de indicadores con meta igual o superior a la N
- servicios Trasplantado al personal de enfermeria de la
formacién del talento establecida / total de indicadores definidos * 100 )
asistenciales. institucion
humano, la
investigacion y la
docencia,  como
esfuerzos necesarios
paraelc

(Original firmado)

EMMA CONSTANZA SASTOQUE MENACA
Gerente

(Original firmado)

MARLENY QUESADA LOZADA

Jefe Asesora de Planeacion Calidad y Desarrollo Institucional




