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HOSPITALIZACION

AVANCES CUATRIMESTRE

ACTIVIDADES PARA EL
PERSPECTIVA META LINEA BASE]| PROCESO CUMPLIMIENTO DE LAS METAS INDICADOR / FORMULA
ANUALES
PROCESO Cump}\rr!\en_lo del cronograma establecido de los 50% HOSPITALIZACION Segt_umlemg al cumplimiento de los |No d_e comites Desarrolladas / No de 100% 100% 100%
comités institucionales comites aplicables comites programados x 100
Socializacion e implementacion del programa de Desplegar la poliica y socializacion
seguirdad del paciente REPORTANDO < funcionarios capacitados / total de ® ©
CLIENTE MEJORANDO EN EL CRIB SEGUIRDAD 0 HOSPITALIZACION ;‘uen':iumn:'i'(‘)‘: ZZ"I::"]’:“S‘J‘;?D" funcionarios de la entidad *100 ) 0% L
GARANTIZANDO
Adopcion e implementacion de GPC basadas en Di las ::rd“i:::ede guias Impls::z':;;jcalc?n de
CLIENTE s;\jse::\daecignfé‘c:npava las tres principales 0 HOSPITALIZACION zn:ggbsg:sdzolgsla I::lsu;;)(;‘ I‘J:[;:S recomendciones y socializadas/Total de 20% 60% 100%
9 P GPCadopatadas en la ESE *100
Numero de historias clinicas con
Evaluar adhrencia a GPC mediante | cumplimiento a lo descrito en la guia/
CLIENTE Evaluacion de adherencia a las gpc 56% HOSPITALIZACION muestra de historias clinicas el 5% |Total de historias clinicas evaluadas 100% 100% 100%
de historias por cada patologia (segun muestreo establecido por
patologia)*100
Numero de usuarios que respondieron
“muy buena” o “buena” a la pregunta:
Prestacion de senvicios de calidad con atencion ) Aplicar encuestas de satisfaccion |¢cémo calificaria su experiencia global
PROCESO : 80% HOSPITALIZACION para conocer la satisfaccion del respecto a los servicios de salud que ha 90% 90% 90%
humanizada e . N
cliente en la prestacion del servicio |recibido a través de su IPS?"/ Numero de
usuarios que respondieron la
pregunta*100
Cumplimiento de planes de mejora resultado de ) Cumplimiento de las actividades de [No de acciones de mejora que se
PROCESO B P lora 1o 0 HOSPITALIZACION | mejora planteadas como acciones  |cumplieron / Total de acciones 90% 90% 90%
auditorias internas y externas segun area
correctivas establecidas x 100
- L . . Numero de historias clinicas con
Evaluacion de protocolos de prevencion de - Auditoria de Historias Clinicas de . -
i N L b 1 1
PROCESO evasiones y Suicidios 0 HOSPITALIZACION Pacientes con riesgo suicida cumpllmle‘nto a lo dgscrno enel prouio\ol 00% 00% 00%
Total de historias clinicas evaluadas*100
: rork {etori it Numero de historias clinicas con
PROCESO Evaluacion de protocolos de prevencion de 0 HOSPITALIZACION  |Auditoria de Historias Clinicas de |\ inyiento a lo descrito en el protcolo/ | 100% 100% 100%
evasiones y Suicidios Pacientes con de evasion P
Total de historias clinicas evaluadas*100
- Rondas de seguirdad para evaluar Porcentaje de cumplimiento de listas de
PROCESO Adecuada de residuos 0 HOSPITALIZACION adecuadq segragacion de residuos chequeo igual o superior al 70% 70% 80% 90%
en el servicio
Aumento en el porcentaje de reportes de ) Aumento porgresivo de los Numero de reportes de sucesos
PROCESO sucesos de seguridad presentados en el servicio 0% HOSPITALIZACION reportes de sucesos de seguridad |reportado en el servicio/ Total de reportes 65% 65% 65%
para disminucion de los riesgos hospitalarios que se presentan en el servicio institucionales * 100
. P Elaborar las historias clinicas de Total de los servicios facturados con
9
PROCESO lOO % de los servicios prestados con historia 0% HOSPITALIZACION todas las atenciones completas y  |historia clinica completa / Total de los 100% 100% 100%
clinica completa -
con todos los soportes. servicios facturados*100
Actualizar procedimientos del area de D j on P imi e
PROCESO P aprobados e i 0 HOSPITALIZACION implementacion de procedimientos |implementados /Total de procedimientos 60% 80% 100%
' ap! del area documentados *100
CLIENTE Adherencwa a préctl_c_as seguras priorizadas que 0 HOSPITALIZACION Evaluar ahqefenc1a a practicas Porcenbajg de cumplum}ento de listas de 70% 70% 70%
aplican para el servicio seguras priorizadas chequeo igual o superior al 70%
EETAS PROGRAMADA! 13 CUMPLIMIENTO METAS CUMPIDAS
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REFERENCIA'Y
CONTRAREFERENCIA

MATRIZ DE PROGRAMACION Y EJECUCION PLAN OPERATIVO ANUAL 2018 AVANCES CUATRIMESTRE
ACTIVIDADES PARA EL
PERSPECTIVA META LINEA BASE PROCESO CUMPLIMIENTO DE LAS METAS | INDICADOR / FORMULA
ANUALES

Mantener estandar de REFERENCIA Y Atender oportunamente las Numero de solicitudes

SERVICIOS respuesta en el 0 CONTRAREFERENCIA solicitudes de referencia contestadas oportunamente/total 80% 80% 80%
servicio de referencia contestadas antes de 6 horas de solicitudes de referencia
Ocupacion de Aceptar pacientes remitidos de los  [Numero de camas ocupadas por
pacientes con REFERENCIAY diferentes niveles de atencion de pacientes que cumplen citerios

SERVICIOS criterios de ingreso 90% CONTRAREFERENCIA |acuerdo a la capacidad tecnico de ingreso/ total de camas el elLid S
por encima del 90% cientifica de la institucion habilitadas*100
Evaluacion de Numero de tramites auditados
protocolos de REFERENCIA'Y Audotoria de tramites realizados por |que cumplen con el protocolo/

PROCESO referencia y 90% CONTRAREFERENCIA la oficina de referencia numero de tramites realizados * €l €1z D28
contrareferencia 100
Cumplimiento de
planes de mejora REFERENCIA Y Cumplimiento de las actividades de [No de acciones de mejora que se

PROCESO resultado de 0 CONTRAREFERENCIA mejora planteadas como acciones |cumplieron / Total de acciones 100% 100% 100%
auditorias internas y correctivas establecidas x 100
externas
Cumplimiento de . - L Nimero de indicadores

PROCESO reporte y gestion de 0% c OS_F;EEE;‘EA’;; CIA R;?!Lz;rczsg:elr:lenlo ala gestion reportados / Total de indicadores 100% 100% 100%
indicadores porindi aplicables x 100
Aumento en el
porcentaje de
reportes de sucesos
de seguridad REFERENCIA Y Aumento porgresivo de los reportes [Numero de reportes de sucesos

PROCESO presentados en el 0% NTRAREEERENCIA de sucesos de seguridad que se reportados en el servicio/ Total de| 2% 2% 2%
servicio para co C| presentan en el servicio reportes institucionales * 100
disminucion de los
riesgos en referencia
y contrareferencia

METAS PROGRAMADA 6 CUMPLIMIENTO METAS CUMPLIDAS 0% 0% 0% 0%
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ACTIVIDADES PARA EL
PERSPECTIVA META LINEA BASE PROCESO CUMPLIMIENTO DE LAS METAS INDICADOR / FORMULA
ANUALES
Cumplimiento del cronograma establecido Seguimiento al cumplimiento de los No de comites Desarrolladas / No de o
PROCESO de los comités institucionales 0 CONSULTA EXTERNA comites aplicables comites programados x 100 100% 100% 100%
Socializacion e implementacion del Desplegar la politica y socializacion de
programa de seguirdad del paciente " 5 N funcionarios capacitados / total de o ”
CLIENTE REPORTANDO MEJORANDO EN EL CRIB 0 CONSULTA EXTERNA :: :'rr:;[rr:zigzn todos los funcionarios de funcionarios de [ entidad *100 50% 70% 85%
SEGUIRDAD GARANTIZANDO
Evaliar advenciaa GPC medarte |0, Ch S SRS W o
. . Pt o o
CLIENTE Evaluacion de adherencia a las gpc 56% HOSPITALIZACION muestra de historias cllnlcgs el 5% de de historias clinicas evaluadas (segdn 80% 80% 80%
historias por cada patologia y .
muestreo establecido por patologia)*100
Nimero de usuarios que respondieron
“muy buena” o “buena” a la pregunta:
Prestacion de servicios de calidad con Aplicar encuentas de satisfaccion para |¢como calificaria su experiencia global
PROCESO 80% CONSULTA EXTERNA |conocer la satisfaccion del cliente en la [respecto a los servicios de salud que ha 80% 85% 90%
atencion humanizada : - b . N
prestacion del servicio recibido a través de su IPS?"/ Numero de
usuarios que respondieron la
pregunta*100
Sumatoria total de los dias calendario
transcurridos entre la fecha en la cual el
\ idad en | paciente solicita cita,por cualquier medio,
Mantener la oportunidad en la asignacion de Mantener la oportunidad en la para ser atendido en la consulta
CLIENTE 10 CONSULTA EXTERNA |asignacion de cita de medicina L 10 10 10
cita de medicina especializada en 10 dias e ) especializada y la fecha para la cual es
especializada a menos de 10 dias H ” "
asignada la cita / Nimero total de
consultas de medicina especializada
: en la institucio
Cumplimiento de planes de mejora resultado Cumplimiento de las actividades de No de acciones de mejora que se
PROCESO P P ) o CONSULTA EXTERNA |mejora planteadas como acciones cumplieron / Total de acciones 100% 100% 100%
de auditorias internas y externas " )
correctivas establecidas x 100
Cumplimiento de reporte y gestién de Realizar seguimiento a la gestién por  |Ntmero de indicadores reportados / Total "
PROCESO indicadores o% CONSULTA EXTERNA indicadores de indicadores aplicables x 100 100% 100% 100%
Adherencia a précticas seguras priorizadas Evaluar ahderencia a practicas Porcentaje de cumplimiento de listas de %
CLIENTE que aplican para el servicio 0 CONSULTA EXTERNA seguras priorizadas chequeo igual o superior al 70% 80% 80 80%
Aumento en el porcentaje de reportes Aumento porgresivo de los reportes  |Numero de reportes de sucesos
PROCESO de S:'lcesu.s.de Segzl_’lda_d pr_esezta:ios 0% CONSULTA EXTERNA |de sucesos de seguridad que se reportados en el servicio/ Total de 12% 12% 12%
gn €l servicio para disminucion de los presentan en el servicio reportes institucionales * 100
riesgos en la consulta externa
100 % de los servicios prestados con Elaborar las historias clinicas de todas |Total de los servicios facturados con
PROCESO p 0% CONSULTA EXTERNA |las atenciones completas y con todos | historia clinica completa / Total de los 100% 100% 100%
historia clinica completa
los soportes. servicios facturados*100
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APOYO DIANGNOSTICO |

MATRIZ DE PROGRAMACION Y EJECUCION PLAN OPERATIVO ANUAL 2018

ACTIVIDADES PARA EL

AVANCES CUATRIMESTRE

PERSPECTIVA META LINEA BASE PROCESO CUMPLIMIENTO DE LAS METAS INDICADOR / FORMULA
ANUALES
Cumplimiento del cronograma APOYO . . "
. Seguimiento al cumplimiento de los comites [No de comites Desarrolladas / No de o o o
PROCESO .establecldo de los comités 50% DIAGNOSTICO aplicables comites programados x 100 100% 100% 100%
Socializacion e implementacion del
programa de seguirdad del APOYO Desplegar la politica y dela Jtotal de
PROCESO paciente REPORTANDO 0 DIAGNOSTICO misma con todos los funcionarios de la funcionarios de la entidad *100 50% 70% 85%
MEJORANDO EN EL CRIB institucion
SEGUIRDAD GARANTIZANDO
Aplicacion de guia de buena Implementar guia de pbuena practica de
CLIENTE practca g6 segurdad para A el 0 iAo o |seauirdad paraa identiicacion delas  [Porcentale de cumplimiento de istas de 50% 70% 90%
muestras en el laboratorio q
laboratorio
Cumplimiento de planes de mejora APOYO Cumplimiento de las actividades de mejora | N d€ acciones de mejora que se
PROCESO resultado de auditorias internas y 0 DIAGNOSTICO o 12a o e o 107 | ¢ implieron / Total de acciones 100% 100% 100%
externas P establecidas x 100
Cumplimiento de reporte y gestion o, APOYO Realizar seguimiento a la gestion por Namero de indicadores reportados / Total
PROCESO de indicadores 0% DIAGNOSTICO  |indicadores de indicadores aplicables x 100 100% 100% 100%
Aumento en el porcentaje de
reportes de sucesos de APOYO Aumento porgresivo de los reportes de Numero de reportes de sucesos
PROCESO seguridad presentados en el 0% DIAGNOSTICO sucesos de idad que se p! en |rep en el servicio/ Total de 2% 2% 2%
servicio para disminucion de los el servicio reportes institucionales * 100
riesgos en apoyo diagnositco
Actualizar procedimientos del area Procedimientos aprobados e
PROCESO de apoyo diagnostico aprobados 0 DIAé;g\;%CO z’ﬁ;m:g{:ﬁ:ﬁ: daep'?sxﬁ;imos del area [Total de 100% 100% 100%
e implementados P p documentados *100
Adherencia a practicas seguras y . . . .
- APOYO Evaluar ahderencia a practicas seguras Porcentaje de cumplimiento de listas de
- : . 70% 70% 70%
CLIENTE priorizadas que aplican para el ° DIAGNOSTICO priorizadas chequeo igual o superior al 70% o o o

servicio
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COMPLEMENTACION TERAPEUTICA

MATRIZ DE PROGRAMACION Y EJECUCION PLAN OPERATIVO ANUAL 2018

ACTIVIDADES PARA EL

AVANCES CUATRIMESTRE

PERSPECTIVA META LINEA BASE | PROCESO | CUMPLIMIENTO DE LAS METAS INDICADOR / FORMULA
ANUALES
Cumplimiento del
PROCESO cronograma establecido de 50% APOYO Seguimiento al cumplimiento de  [No de comites Desarrolladas / No de comites 100% 100% 100%
PSR TERAPEUTICO |los comites aplicables programados x 100
los comités institucionales
Socializacion e
implementacion del -
programa de seguirdad del Desplegar la politica y
PROCESO paciente REPORTANDO 0 TER»;Z(EL?ICO (sodclalllzac;on d_e la _mlsg\al con lfunc|:)_zazo*sl ;gpacnados / total de funcionarios de 50% 70% 85%
MEJORANDO EN EL CRIB i(n)s((i)[zc(i):n uncionarios de la la entida
SEGUIRDAD
GARANTIZANDO
Implemenacion deprograma Implementacion progresiva de un
de reahabilitacion integral del APOYO programa articulado de
CLIENTE . ) IS ) 1 1 1
paciente cronico e 0 TERAPEUTICO (rehabilitacion del paciente Programa implementado
inimputable Cronico
Dar a conocer los servicios
PROCESO de comp_lemen_lacl_on ) 0 APOYO _Rel._mlo_nes |nofrma!!vas con Numero de reuniones realizadas/Total de reuniones 100% 100% 100%
terapeutica en instituciones TERAPEUTICO |(instituciones educativas programadas
educativas
Realizar valoracion e inclusion en
Atencion oportuna de las las actividades de terapia Numero de respuesta reliazadas a solicitudes de
PROCESO sollcltude_s de |mercosL!Ita 80% APOYO ocupacional y las demas ler_ap|a en menos de ;l2 horas habllg;lnumero dg 80% 85% 90%
por terapia para el paciente TERAPEUTICO (requeridas por el paciente agudo |solicitudes de valoracion por el servicio de terapia *
agudo en menos de 12 horas habiles 100
(sin contar el dia sabado)
Cumplimiento de planes de Cumplimiento de las actividades . . .
N APOYO . No de acciones de mejora que se cumplieron /
- . 100% 100% 100%
PROCESO mejprg re§ultado de 0 TERAPEUTICO de mejora plantgadas como Total de acciones establecidas x 100 ? ? ?
auditorias internas y externas acciones correctivas
Cumplimiento de reporte y APOYO Realizar seguimiento a la gestion |NUmero de indicadores reportados / Total de
PROCESO - - Y - - y 100% 100% 100%
gestion de indicadores 0% TERAPEUTICO (por indicadores indicadores aplicables x 100 ? ? ?
Aumento en el porcentaje
de reportes de sucesos de Aumento porgresivo de los
seguridad presentados en el APOYO . Numero de reportes de sucesos reportados en el
PROCESO L P 0% L PR 12% 12% 12%
servicio para disminucion de TERAPEUTICO reportes de sucesos de segu '.'dad servicio/ Total de reportes institucionales * 100
N que se presentan en el servicio
los riesgos en
comlementacio terapeutica
Actualizar procedimientos Documentacion, aprobacion e
del area de apoyo APOYO . N Procedimientos aprobados e implementados /Total
" . o 100% 100% 100%
PROCESO diagnostico aprobados e 0 TERAPEUTICO |mplem_en_tac|0n de de procedimientos documentados *100 ? ? ?
h procedimientos del area
implementados
Adherencia a practicas . . . . "
L APOYO Evaluar ahderencia a practicas Porcentaje de cumplimiento de listas de chequeo
CLIENTE 0 o . ) 70% 70% 70%
seguras priorizadas que TERAPEUTICO (seguras priorizadas igual o superior al 70%

aplican para el servicio
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CALIDAD

MATRIZ DE PROGRAMACION Y EJECUCION PLAN OPERATIVO ANUAL 2018

AVANCES CUATRIMESTRE
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ACTIVIDADES PARA EL CUMPLIMIENTO -
PERSPECTIVA META LINEA BASE PROCESO B LS Y S AUALES INDICADOR / FORMULA
Formulacion del programa de auditoria para Realizar mediante la ruta critica la formulacion |Concepto Favorable emitido por
PROCESO mejorameinto de la calidad L CALIDAD del PAMEC vigencia 2017 secretaria de salud o o o
Realizar socializacion y entrega de
fidad a las di ; Numero de tareas entregadas/Total
PROCESO 1 del PAMEC 0 CALIDAD de la ESE para el cumplimiento del 100% de 9 100% 100% 100%
S de tareas planteadas*100
las actividades planteadas en el PAMEC
vigencia 2017
Numero de acciones de mejora
Implementar el Programa de auditoria para el | ejecutadas / Total de acciones de
PROCESO Ejecucion planes de mejora del PAMEC >=90% CALIDAD mejoramiento de la calidad de la atencion en | mejoramiento programadas para la 100% 100% 100%
salud (PAMEC) vigencia derivadas de los planes de
mejora del componente de auditoria.
Numero de acciones de mejora
| aplan de Evaluar el imie g de / Total de acciones de
PROCESO mej uramwen):o PAMEC P >=90% CALIDAD auditoria para el de la calidad para la 100% 100% 100%
1 de la atencion en salud (PAMEC) vigencia derivadas de los planes de
mejora del componente de auditoria.
. : Realizar los porcedimientos necesarios para Numero deincumplimientos
Cerrar los incumplimientos de la visita de . .
PROCESO habilitacion de la vigencia 2015 requisitos del 0 CALIDAD subsanar lo sincumplimientos con base en los subsanados /Total de 100% 100% 100%
Sistema unico de habilitacion.R/ 2003 de 2014 requisitos del Sistema unico de habilitacion.R/ | incumplimientos descritos ene | acta
. . 2003 de 2014 de la visita realizada en el 2015
Realizar rondas de seguridad mensual para
Cumplimiento de rondas de seguridad para oy . N
PROCESO evaluacion de las buenas practicas de 0% CALIDAD veriicar el CumPITiento de s ouenas Numero de fondas realizadas) Total 100% 100% 100%
seguridad del paciente priorizadas en la IPS pract 9 P prog
P ingerpcn e o e Resr e SPEASHET & e do PG ot
PROCESO 0% CALIDAD gia p: pcion, implementadas y evaluadas/ Total de 25% 50% 100%
patologias de mayor frecuencia en los servicios implementacion y evaluacion de GPC
GPC aplicables a la IPS
de la ESE basadas en evidencia cientifica
. L . No de acciones de mejora que se
PROCESO Cumphmwe_mo de planes de mejora resultado 0 CALIDAD Cumplimiento de las actividades de mejora cumplieron / Total de acciones 100% 100% 100%
de auditorias internas y externas planteadas como acciones correctivas -
establecidas x 100
PROCESO Cumplimiento de reporte y gestion de 0% CALIDAD Realizar seguimiento a la gestion por Numero de indicadores reportados / 100% 100% 100%
indicadores indicadores Total de indicadores aplicables x 100
Actualizar procedimientos del calidad D e Procedimientos aprobados e
PROCESO P 0 CALIDAD implementados /Total de 100% 100% 100%
aprobados e implementados de procedimientos del area
procedimientos documentados *100
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SERVICIO FARMACEUTICO

MATRIZ DE PROGRAMACION Y EJECUCION PLAN OPERATIVO ANUAL 2018

ACTIVIDADES PARA EL

AVANCES CUATRIMESTRE

PERSPECTIVA META LINEA BASE PROCESO CUMPLIMIENTO DE LAS METAS INDICADOR / FORMULA
ANUALES
Promedio de cumplimiento de . L .
. 5 SERVICIO Seguimiento al cumplimiento de los comites |No de comites Desarrolladas / No de o o
PROCESO implementacion de comités 5= 90% FARMACEUTICO  |aplicables comites programados x 100 100% 100% 100%
institucionales
Seguimiento al cumplimiento de los
Promedio de cumplimiento de . -
h SERVICIO programas aplicables Numero de alertas socializadas / Total de o, o o,
CLIENTE ‘fg"ﬂea’:::'gﬁgs;:; f’e'gr?;;’;‘;:nm 5= 90% FARMACEUTICO | (FARMACOVIGILANCIA alertas emitidas en el mes*100 100% 100% 100%
TECNOVIGILANCIA)
Garantizar un stock minimo de todos . SERVICIO Inventarios realizados/Numero de o o o
PROCESO los >=80% FARMACEUTICO al kardex de inventarios programados*100 100% 100% 100%
Garantizar dispensacion de SERVICIO Despachar el total de medicamentos Numero de medicamentos
PROCESO medicamentos para pacientes >=70% EARMAGEUTICO |solicitados para los pacientes despachad de 100% 100% 100%
agudos en la ESE hospitalizados formulados *100
Cumplimiento de planes de mejora " i No de acciones de mejora que se
PROCESO resultado de auditorias internas y 0 . A;ﬁ:&’éﬂ% o Cumpliniento de las actiidades de mejora jeron / Total de acciones 100% 100% 100%
establecidas x 100
Cumplimiento de reporte y gestion SERVICIO Realizar seguimiento a la gestion por Nuamero de indicadores reportados / Total
PROCESO de indicadores 0% FARMACEUTICO  |indicadores de indicadores aplicables x 100 100% 100% 100%
Aumento en el porcentaje de
reportes de sucesos de seguridad SERVICIO Aumento porgresivo de los reportes de Numero de reportes de sucesos
PROCESO presentados en el servicio para 0% FARMACEUTICO sucesos de idad que se en en el servicio/ Total de 5% 5% 5%
el servicio reportes institucionales * 100

disminucion de los riesgos en
farmacia

51414

0% 0% 0% 0%
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AVANCES CUATRIMESTRE

ACTIVIDADES PARA EL CUMPLIMIENTO -
PERSPECTIVA META LINEA BASE| PROCESO B2 (LAG A ANTUALES INDICADOR / FORMULA
- Revisar la politica de humanizacion del : " "
PROCESO Soclallgar I,a politica dg : 0 SIAU servicio y realizar las modficaciones a que No d.e funCIOHarIOS capacitados / No de 100% 100% 100%
humanizacion del servicio funcionarios de la ESE x 100
haya lugar.
Actualizar el manual de atencion al usuario
Socializar el manual de atencion al y realizar las modficaciones a que haya No de funcionarios capacitados / No de o,
PROCESO usuario 0 SiAU lugar y socializar con el 100% del personal |funcionarios de la ESE x 100 50% 0% 100%
de la ESE
" : . Actualizar y socializar procedimiento para
Actualizar y socializar procedimiento resentacion de peticiones, quejas No de funcionarios capacitados / No de
CLIENTE de peticion, queja y reclamos de los -100% SIAU p P » quejasy 3 . P! 50% 70% 100%
. reclamos por parte de los usuarios y darlo a|funcionarios de la ESE x 101
usuarios.
cocnocer con el personal de la ESE
Actualizar y socializar procedimiento - . .
de peticion ia y reclamos de | Disefiar un folleto informativo para dar a No de usuarios informados / No d
CLIENTE e peticion, queja y reclamos de los 0% SIAU conocer a los usuarios el procedimeinto de 0 de usuarios infol os / No de 100% 100% 100%
usuarios. Entregar informacion al rs y deberes y derechos usuarios encuestados x 100
100% de usuarios encuestados parsy Y
Garantizar el funcionamiento del Numero de actas de apertura de buzones
CLIENTE rocedimiento de PQR 0% SIAU Realizar apertura periodica de buzones realizadas / Numero de aperturas 100% 100% 100%
p programadas*100
CLIENTE Ga(an‘tlzar la rgspuesta oportuna a 0 SIAU Regllz::-xr oportynamente la respuesta de las legrengla en dias eptre larespuestay la 10 10 10
peticoines quejas y/o reclamos peticoines quejas y/o reclamos radicacion de la queja
y .. Numero de respuestas a peticiones quejas
CLIENTE G;:;r;‘iz’ 'ie'.e;””/e;‘rzcdlzrf:s 0% SIAU D:e'.:s"/‘:ffe‘ilaa:"ts?' delas peticiones ;o clamos/ Total de peticiones quejas 100% 100% 100%
p quejasyl auejas y ylo reclamos del periodo
Cumplimiento de planes de mejora Cumplimiento de las actividades de mejora No de acciones de mejora que se
PROCESO resultado de auditorias internas y 0 SIAU Ianlgadas como acciones correctivas 1 cumplieron / Total de acciones 100% 100% 100%
externas P establecidas x 100
PROCESO Cump!lmlento de reporte y gestion 0% SIAU Reghzar seguimiento a la gestién por Nul;neru de |nd|cadqres reportados / Total 100% 100% 100%
de indicadores indicadores de indicadores aplicables x 100
Aumento en el porcentaje de
reportes de sucesos de seguridad Aumento porgresivo de los reportes de Numero de reportes de sucesos
PROCESO presentados en el servicio para 0% SIAU sucesos de seguridad que se presentan en |reportados en el servicio/ Total de 2% 2% 2%
disminucion de los riesgos en el servicio reportes institucionales * 100
atencion al usuario
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ACTIVIDADES PARA EL CUMPLIMIENTO
PERSPECTIVA META LINEA BASE| PROCESO DE LAS METAS ANUALES INDICADOR / FORMULA
- N, Dar cumplimineto al programa de No de actividades Desarrolladas /
DESARROLLOY | Cumplimiento del programa de aquisicion de >80% ALMACEN isicion de elementos y mej No de activi b x| 100% 100% 100%
CRECIMIENTO elementos y mejoramiento del ambiente fisico y L
del ambiente fisico 100
Cumplimiento de planes de meiora resultado de Cumplimiento de las actividades de No de acciones de mejora que se
PROCESO nplimier p g 0 CALIDAD mejora planteadas como acciones cumplieron / Total de acciones 100% 100% 100%
auditorias internas y externas . "
correctivas x 100
Cumplimiento de reporte y gestion de Realizar seguimiento a la gestién por Namero de indicadores
PROCESO . 0% CALIDAD P reportados / Total de indicadores 100% 100% 100%
indicadores indicadores "
x 100
Cumplimiento de las acciones definidas en los Implementar las acciones definidas para |No de actividades Desarrolladas /
PROCESO P 0% CALIDAD la administracion de los riesgos No de actividades programadas x 100% 100% 100%
mapas de riesgo por proceso. i
priorizados
. del servicio Documentacion, aprobacion e Procedimientos aprobados e
PROCESO ‘ Pr e P 0 CALIDAD implementacion de procedimientos del  |implementados /Total de 100% 100% 100%
e implementados .
area procedimientos *100

0%

0%

0%

0%
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ACTIVIDADES PARA EL CUMPLIMIENTO -
PERSPECTIVA META LINEA BASE | PROCESO B LG M AL RS INDICADOR / FORMULA
Cumplimiento en las actuaciones No de procesos adelantados con
JURIDICA rocepsales >90% JURIDICA Actuaciones procesales ante la jurisdiccion [actuaciones requeridas / No total de 100% 100% 100%
P actuaciones a realizar x 100
Actualizar procedimientos de gestién Documentacion, aprobacion e Procedimientos aprobados e
JURIDICA Actualizar p 9 0 CALIDAD || lon, ap| N € implementados /Total de 100% 100% 100%
juridica aprobados e implementados implementacion de p del area o
pre 1tos documentados *100
. Revisién de minutas y cumplimiento de e No de revisiones a minutas / No total " "
CONTRATACION requisitos >90% JURIDICA Verificacién proceso contractual de contratos realizados 100% 100% 100%
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ACTIVIDADES PARA EL CUMPLIMIENTO ~
PERSPECTIVA META LINEA BASE | PROCESO BT LA e AMUALES INDICADOR / FORMULA
Actualizar y socializar el codigo de etica y Revisar el codigo de efica y de buen No de funcionarios capacitados / No
PROCESO 0 IADMINISTRATIV/| gobiernorealizar las modficaciones a que haya 100% 100% 100%
de buen gobierno Jugar de funcionarios de la ESE x 100
medicion de indicadores financieros e informe |ventas brutas obtenidas en el
FINANCIERA medicién de ventas de servicios de salud 0 CONTABILIDAD |ala g ia financiera y ejercicio / ventas brutas del periodo 100% 100% 100%
para toma de decisiones anterior
Medir la razon corriente para determinar el
indice de liquidez dela ESE, indica la
FINANCIERA capacidad que tiene la empresa para 0 CONTABILIDAD | Medicién de la razon corriente Activo corriente /Pasivo corriente 1 1 1
cumplir con sus obligaciones financieras,
deudas o pasivos a corto plazo.
Medir el grado de eficiencia de la empresa
FINANCIERA en el uso de sus activos para generar 0 CONTABILIDAD |medicion de rotacion de activos ventas netas / activo total 1 1 1
ingresos por ventas de servicios de salud
FINANCIERA Medir el margen de utilidad 0 CONTABILIDAD | medicion del margen bruto de utilidad utilidad bruta/ventas netas *100 10% 10% 10%
FINANCIERA | medir recaudo de cartera 0 CARTERA  |medicién del recaudo de cartera total recaudado en el periodof total 70% 70% 70%
facturado *100
Medir los dias que tarda la ese en cobrar cuentas por cobrar promediol ventas
FINANCIERA de sus clientes (EPS, regimen especial 0 CARTERA  |Medicién del periodo de cobro a”m dim",Q o5 P 1or v 80% 90% 90%
entre otros)
FINANCIERA medlr la eflcama_ en el presupuesto de 0 FACTURACION med|C|0n dela eﬁcama en el presupuesto de  |factura ggnerada - facturas devueltas 80% 100% 100%
ingresos operacionales ingresos operacionales [facturacion total generada * 100
Medir Ia eficienci d t | soportar ad d te todas las fact Facturas NO devueltas *100/ Total
FINANCIERA eclr 'a eficiencia en proceso de soportar 0 FACTURACION | 20portar adecuadamente todas 1as 1acluras | g faciyras radicadas en el periodo 90% 98% 98%
las facturas elaboradas y radicadas "
correspondiente
dir la eficiencia del 10 d dicion de la eficiencia del 10 d ingresos operacionales causados
FINANCIERA medir fa eficiencia def presupuesto de 0 PRESUPUESTO |Medicion de la eliciencia del presupuesto Ge | ipqresos operacionales programados 90% 90% 90%
gastos gastos 100
. R o R presupuesto de gastos
FINANCIERA medlr la eficiencia del presupuesto de 0 PRESUPUESTO medlclun de la eficiencia del presupuesto de comprometidos /presupuesto de 85% 85% 850
ingresos y gastos ingresos y gastos N "
ingresos recaudados *100
medir la efectividad del presupuesto de dicion de la efectividad del 10 de |i ional ecutad
FINANCIERA ingresos operacionales causados y 0 PRESUPUESTOQ |mediclon de fa electividad det presupuesto ce {ingresos operacionales ejecutados 100% 100% 100%
ejecutados ingresos operacionales causados y ejecutados|/ingresos operacionales causados
FINANCIERA medir el gasto operacional 0% PRESUPUESTO | medicion del gasto operacional g’;ﬁzg:ﬁggﬁfwg“ms 100% 100% 100%

0% 0% 0% 0%
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AVANCES CUATRIMESTRE

ACTIVIDADES PARA EL CUMPLIMIENTO -
PERSPECTIVA META LINEA BASE PROCESO DE LAS METAS ANUALES INDICADOR / FORMULA
GESTION TALENTO i imiento del Plan de >=90% TALENTO HUMANO Impler_nenlar y desarrollar el plan de No de capac\!aclones Desarrolladas / No 100% 100% 100%
MANO capacitaciones de capacitaciones programadas x 100
GESTION TALENTO Cumplimiento Programa de bienestar social >=90% TALENTO HUMANO Irr\plemenlar gl Cumplimiento Programa de: No_d_e actividades Desarrolladas / No de 100% 100% 100%
HUMANO bienestar social x 100
. N . No de acciones de mejora que se
PROCESO Cumplimiento de planes de mejora resultado de R CALIDAD c de las de mejora orom ] Tota) do accionee 100% 100% 100%
auditorias internas y externas planteadas como acciones correctivas
establecidas x 100
. o . Realizar seguimiento a la gestion por Numero de indicadores reportados /
PROCESO Cumplimiento de reporte y gestién de indicadores 0% CALIDAD indicadores Total de indicadores aplicables x 100 100% 100% 100%
PROCESO Curvp\imienlu de las acciones definidas en los mapas 0% CALIDAD Implverﬂenla‘l’ las acciones dehmvdas parala No‘d‘e actividades Desarrolladas / No de 100% 100% 100%
de riesgo por proceso. administracion de los riesgos priorizados actividades programadas x 100
" - " Procedimientos aprobados e
PROCESO Actualizar procedimientos de gestiondel talento 0 CALIDAD b taci i [Total de pr 100% 100% 100%
humano aprobados e implementados de procedimientos del area
documentados *100
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ACTIVIDADES PARA EL CUMPLIMIENTO
PERSPECTIVA META LINEA BASE PROCESO BIE LG Ve A ANUALES, INDICADOR / FORMULA
TECNOLOGIA _Cumpllm\enlp del programa de sistema 30% SISTEMAS !mplemer\}aclon de programa de sistemas de No_d_e actividades Desarrolladas / No de 100% 100% 100%
integrado de informacion informacion actividades programadas x 100
Cumplimiento del programa de gestion Implementar el Programa De Renovacion
TECNOLOGIA de tecnologiay mejoramiento del >= 80% SISTEMAS Tecnologica, Dotacion Y Mantenimiento No de actividades Desarrolladas / No de 100% 100% 100%
y b . actividades programadas x 100
ambiente fisico preventivo
Cumplimiento de planes de mejora o . de las de mejora No de acciones de mejora que se
PROCESO resultado de auditorias internas y 0 SISTEMAS d / Total de acciones 100% 100% 100%
planteadas como acciones correctivas .
externas establecidas x 100
Cumplimiento de reporte y gestion de Realizar seguimiento a la gestion por Numero de indicadores reportados / " "
PROCESO indicadores 0% SISTEMAS indicadores Total de indicadores aplicables x 100 100% 100% 100%
PROCESO Cumplimiento de \_as acciones definidas 0% SISTEMAS Implgrvema_r' las acciones definidas para la No_d_e actividades Desarrolladas / No de 100% 100% 100%
en los mapas de riesgo por proceso. administracién de los riesgos p x 100
Actualizar procedimientos de gestion Documentacion, aprobacion e Procedimientos aprobados e
PROCESO rctualizar p! s de g 0 SISTEMAS h lon, ap! " ¢ implementados /Total de procedimientos 100% 100% 100%
financiera aprobados e implementados implementacion de procedimientos del area -
documentados *100
[METAS PROGRAMADAS | § on | on | o 0%
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MATRIZ DE PROGRAMACION Y EJECUCION PLAN OPERATIVO ANUAL 2018

ACTIVIDADES PARA EL CUMPLIMIENTO
PERSPECTIVA META LINEA BASE[ PROCESO DE LAS METAS ANUALES INDICADOR / FORMULA

AVANCES CUATRIMESTRE

- A - . Numero de documentos radicados en
Implementacion del programa de gestion . GESTION Implementacion del programa de gestion
PROCESO documental >=90 DOCUMENTAL  |documental armorum y entregados oportunamente

/Namero de documentos radicados *100

[METAS PROGRAMADAS | T
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AVANCES CUATRIMESTRE
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ACTIVIDADES PARA EL CUMPLIMIENTO i
PERSPECTIVA META LINEA BASE PROCESO B LG M AL RS INDICADOR / FORMULA

Implementacién de requisitos de la norma
ambiental y del programa hospital sostenible |No de actividades Desarrolladas / No
comisi agua, energia, i de actividades programadas x 100

100%

100%

Cumplimiento de los requisitos de 100%

= 959
hospital sostenible >=95% AMBIENTAL

PROCESO

quimicas)
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MATRIZ DE PROGRAMACION Y EJECUCION PLAN OPERATIVO ANUAL 2018

AVANCES CUATRIMESTRE
ACTIVIDADES PARA EL CUMPLIMIENTO
PERSPECTIVA META LINEA BASE PROCESO DE LAS METAS ANUALES. INDICADOR / FORMULA
SEGURIDAD Y

Cumplimiento de los requisitos de la _ i . No de actividades Desarrolladas / No de

PROCESO norma >= 95% SALUD EN EL Implementacion de requisitos de la norma actividades programadas x 100 100% 100% 100%
TRABAJO

Promedio de cumplimiento de SEGURIDAD Y
PROCESO implem de comités S=90% SALUD EN EL Segulmlemo al cumplimiento de los comites  |No qe comites Desarrolladas / No de 100% 100% 100%

institucionales TRABAJO aplicables. comites programadas x 100
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AVANCES CUATRIMESTRE

MATRIZ DE PROGRAMACION Y EJECUCION PLAN OPERATIVO ANUAL 2018
PERSPECTIVA META LINEA BASE | PROCESO | ACTVIDADES AR £ CUMPLAIENTO INDICADOR / FORMULA
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