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Fedeico Lieras A

Codigo: DI-FR-003 Fecha de elaboracién: 10-02-1998 Fecha de actualizacion: 02/01/2018 VERSION: 8
INDJCADORES METAS
LINEA OBJETIVO ANO INICIO- < X
. o FORMULA LINi?chﬁsE CL ACCIONES O INICIATIVAS ESTRATEGICAS RESPONSABLE
ESTRATEGICA | ESTRATEGICO ANO )
A 2016 2017 2018 2019 2020
FINALIZACION
.1' Deﬂmg{on e 1. Elaborar los estudios de crecimiento del Hospital ~2.Establecer los Jef_e Oficina de p_laneacmn y
implementacién del plan . . 3 - calidad - Gerencia -
AUTOSOSTENIBILIDAD % del plan desarrollado  |No de acciones desarrolladas / No de requerimientos de infraestructura  3.Contratar la elaboracion de los AR
maestro para 2020 para el | . N 0 10% 20% 40%) 60% 100% " S N Subgerencia cientifica -
ADMON Y FINANCIERA . . e implementado acciones propuestas estudios y disefios 4. Asignar el presupuesto 5. . L .
reordenamiento fisico del N - N . Subgerencia Administrativa y
. ejecucion de adecuaciones y obras fisicas " .
Hospital financiera
1. Realizar el proceso contractual de mayor cuantia para el software,
hardware y redes 2. Ejecutar la Implementacién de los médulos Subgerencia administrativa -
o . ” (parametrizacion, capacitacion, pruebas, puesta en marcha y Tecnologia de la informacion -
% de implementacion No de médulos en operacion / médulos estabilizacién) 3. Mantenimiento del software 4. Instalacion red l6gica erente del proyecto -
del sistema de © P 0 50% 80%|  100% 100%|  100% 1zacion) 3. ‘ ¢ ° 9 9 proyecto - _
- I adquiridos 5.configuracion de la red (subeting) 6. instalacion de terminales y Compras - Oficina Juridica -
informacion integrado : : . i " P )
servidores 7. Implementar el sistema de informacién DGH mediante |Usuarios lideres médulos del
la entrada en produccion en las diferentes unidades funcionales tantos sistema de informacion
misionales como administrativas con los diferentes médulos adquiridos
AUTOSOSTENIBILIDAD 2 '1"""9’;‘6'."? de un
ADMON Y FINANCIERA .s's emz € Informacion % de procedimientos No de procedimientos ajustados / No total 1. Revision de los procedimientos vs la nueva forma de ejecutar los Tecnologia de la informacion,
integrado. ajustados conforme al de procedimientos afectados por el nuevo 0 10% 50% 100% 100% 100%|mismos 2. Documentar los cambios 3. validacién de los documentado vs |oficina de planeacion - Lideres
sistema sistema ejecutado de los procesos
1. Actualizar y aprobar de tablas de retencion 2. Adecuar los espacios
o . para archivo 3. Realizar la transferencia documental 4. Realizar el . - .
% de cumplimiento del ; : M " s " Subgerencia administrativa y
" No de acciones ejecutadas/ No de proceso de eliminacién documental 5. Sistematizacion de la ventanilla de | . L
plan de mejoramiento N 0 10% 30% 50% 80% 100% N [, . financiera - Gestion
. acciones propuestas archivo 6. Digitalizacién de los documentos 7.Documentar los flujos de .
del archivo P " : documental - mantenimiento -
los documentos de la organizacién 9. Sistematizar los flujo de trabajo
(work flow)
Costos, Contabilidad,
3.Reestructuracion e o N° de servicios y paquetes con estructura - Subgerencia Adtiva y
AUTOSOSTENIBILIDAD implementacion de un % de Centros de Costos |\ .- " No Total de servicios y 0 100% 100% 1000 |L- Disefiar, implementar, analizar y controlar la estructura de costos por Financiera, Tecnologia de la
ADMON Y FINANCIERA Implementados servicios y paquetes quirdrgicos y no quirdrgicos. .
sistema de costos. paquetes ofertados. Informacion, supervisores de
los Contratos
1. Aplicar las normas generalmente aceptadas para la preparacion y
Razonabl rte de la inf 6n al 4rea fi Contabilidad - Inventarios
Razonabilidad de Segun la escala establecida por los Norazonable | €con | Razonabl |Razonable| .o | Razonabl rzegc; era?laasm;rrtn;:gl :ca;nar:z'la';ﬂgg' or cobrar a clientes, cuentas | activos fijo - Subgerencia Y
estados Financieros  |entes de control objecione es s es -Depu partidas inci u p i , Cu 0s fij
s por pagar, pasivos estimados, inventarios, propiedad planta y equipos de |Admon. y Financiera
los estados financieros, conforme a la normatividad vigente sobre el tema.
1. Depurar las partidas inciertas de los pasivos
2. Elaborar fichas para la depuracion de las partidas inciertas y analizar la
informacion en los comités de sostenibilidad contable. 3.Aplicar las
estrategias para la recuperacion de la cartera de vigencias anterior.
4. Venta del Lote propiedad del Hospital por valor de $1900 millones.
Mon mul . " .
oent:) acu u:d:rde Segun estados financieros 63.257.423.279 -13% -34% -45% -56% -76% 5.
cuentas por pag Preparar en conjunto con el departamento el proceso de venta de la sede
el Limonar, teniendo en cuenta que esta actividad quedé plasmada en la
aprobacion del PGIR, como fuente de financiacion para el pago de
pasivos. 6. Determinar el nivel de
equilibrio acorde con su capacidad de venta de servicios, asi como de la [Contabilidad - Inventarios y
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Codigo: DI-FR-003 Fecha de elaboracién: 10-02-1998 Fecha de actualizacion: 02/01/2018 VERSION: 8
INDJCADORES METAS
LINEA OBJETIVO ANO INICIO- < X
ESTRATEGICA ESTRATEGICO ANO FORMULA L'Ni?;ﬁ; CL ACCIONES O INICIATIVAS ESTRATEGICAS RESPONSABLE
FINAL |ZAC|ON 2016 2017 2018 2019 2020
consecucion de recursos liquidos para el pago de acreencias de vigencias |activos fijo - Gestién
anteriores que involucren la negociacion de descuentos con los diferentes |Comercial y Cartera -
acreedores, que en caso de concretarse impactaria de manera positiva e |Subgerencia Admén. y
integral de la entidad Financiera
7. Implementar las estrategias para lograr el cumplimiento de las metas
Dias de rotacion de No. De dias del periodo / (Compras a de ventas y de recuperacion de cartera propuestas en el PGIRé estionar
cuentas por pagar crédito del periodo/ Promedio de 203 203 320 320 320 320 la asignacion de recursos ante el Gobierno Nacional y departamental y el
cuentas por pagar) giro de los recursos previamente asignados para el programa de
saneamiento fiscal y financiero, para el saneamiento de pasivos
(Gastos de operacion comercial de la
Comportamiento de vigencia / UVR de la vigencia - Gastos de
os gastos de operacion cc_»merma! de la vigencia / UVR ND (-10%) (-10%) (-10%)
L al de la vigencia anterior )/ Gastos de o » . . X
operacion comercial  |aracion comercial de la vigencia / UVR 1. Disminuir los Gastos de operacion comercial del Hospital mediante el Subgerencia Administrativa y
de la vigencia anterior mejoramiento del periodo promedio de pago a proveedores, recuperando | . .
igenci i y - A ) Financiera - Compras -
las relaciones comerciales con grandes distribuidores y laboratorios, para . N
. P . Unidades Funcionales
manejar econdmicas de escala en los procesos de compra del Hospital.
Rotacion de cuentas  |No. De dias del periodo PGIR / (Compras
por pagar generados |a crédito del periodo/ Promedio de ND 90| 90 90|
durante el PGIR: cuentas por pagar)
1. Realizar seguimiento al proceso de facturacion y auditoria concurrente
para la generacion de facturas 100% cobrable. Facturacién y Auditoria -
Utilidad o pérdidas s;;iehls;ar el proceso de respuesta y conciliacion de glosas y pago de los Subgerencia Administratva y
aculmuladas del Segun estados financieros 14.141.086.552 0 0] 0] 0 afianzar las relaciones con los clientes Financiera - Compras -
periodo . Coordinadores Unidad
3. Realizar seguimiento al proceso de facturacion de los servicios
Funcional
comprados.
4. Racionalizar el costo y gasto de la operacion
’ Valor de objecién a la facturacion del ; ) » ;
_F’(_Jr_centaj_e d_g glosa periodo*100/Valor total de facturacion 12.77%|  12,00% 8,00% 8,50% 8.50% 8,50% 1. _Mej_orar la calidad de Ia_ fa_cturacnon con estrategias como la pre Coordmac!ores U.F- )
inicial (objecién) del period auditoria de cuentas y la auditoria concurrente para evitar las demoras y |Facturacion y Auditoria
el periodo atenciones no pertinentes y agilizar los procesos de respuesta a glosa y
conciliaciones con la informacién de HC digitalizadas y organizadas para
oportar los requerimientos y el apoyo del equipo de auditoria 2.
Socializar los motivos de glosa a cada una de las areas que las generan.
3.Capacitar el recurso humano con funciones en el diligenciamiento y
Porcentaje de glosa Valor de glosa definitiva a la e[llab;\lr:ﬁ;gv: ﬁiﬁi;ﬁ;ﬁ‘: eeielrjnr:I::ac\:::iltr:éd:tggizréﬁji::rilg Taesfocraias“adsatgé Coordinadores U.F
definitiva facturacion del pgnodo 109/Valor 3% 3% 3% 1,5% 1,5% 1,5% glosas para tomar las acciones necesarias de mejora en Facturacion y Auditoria
AUTOSOSTENIBILIDAD total de facturacion del periodo las diferentes éreas involucradas.
ADMON Y FINANCIERA )
Porcenao e |Vaor e facuracion gl periodo I e seguii o ke e s por e e
- al . radicada en los términos*100/valor de 97% 97% 97% 97% 97% 97% " n | Facturacion y Auditoria
4.rentabilidad de la facturacion radicada facti ion del {od 2. Generar y validar los RIPS.
operaci6n de Ia Entidad. acturacion del periodo 3. Seguimiento a la radicacion fisica y electronica.
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LINEA
ESTRATEGICA

OBJETIVO
ESTRATEGICO

INDICADORES
ARNO INICIO-
ANO
FINALIZACION

FORMULA

LINEA BASE (31

METAS

dic 2015)

2016

2017

2018

2019

2020

ACCIONES O INICIATIVAS ESTRATEGICAS

RESPONSABLE

Dias de rotacién de
cartera

No. Dias del periodo / (Valor de
ventas a crédito en el periodo /
Cuentas por cobrar)

174
(corresponde al
afio 2016)

414

90

90

90

1. Realizar el seguimiento a las Entidades del Régimen Subsidiado una
vez termine la radicacién para que cancelen minimo el 50% del valor
radicado en el Giro directo del Ministerio, para dar cumplimiento con lo
establecido en la Ley 1122 de 2011y Ley 1438 de 2011.
2. Realizar la circularizacion de cobro de la cartera mes a mes y derechos
de peticion para solicitud de la relacién de facturas a afectar.
3. Realizar las conciliaciones financieras por lo menos una vez cada dos
meses para conciliar la cartera y llegar a acuerdo de pronto pago.
4, Ejecutar las acciones juridicas que correspondan para la recuperacion
de cartera vigencia a 2013 y afios anteriores.
5. Realizar los acuerdos de voluntades estableciendo en la clausula de
forma de pago el porcentaje de recuperacion a los 20 dias de radicada la
factura, definidos en la normatividad vigente
6. Mejorar el proceso de facturacion y soportes que permita disminuir el
porcentaje de glosa inicial para que la recuperacion de cartera sea
efectiva en su totalidad. 7.
Implementar el Manual de administracién y cobro de la cartera no
tributaria, seguin resolucion interna No, 2583 del 23 de agosto de 2017.
8.
Realizar seleccién de clientes, definir la contratacioén de acuerdo con
recaudos, contratar con modalidades de paquetes y pagos globales
prospectivos. Intensificar la pre auditoria y mejorar el flujo de respuesta a
glosas y conciliaciones financieras y de glosas. Actualizacién del manual
de cartera, y implementacion de manual de cobro coactivo en el marco
de la normatividad legal vigencia para cartera superior a 60 dias.

Gestion Comercial - Oficina
Juridica - Facturacién

Balance presupuestal
con reconocimientos

Ingresos reconocidos totales / Gasto
comprometido total

0,89

-

Balance presupuestal
con recaudo

Ingresos recaudados totales / Gasto
comprometido total

0,56

1. Realizar seguimiento al proceso de facturacion y auditoria corriente
para la generacion de facturas 100% cobrable.

2. Agilizar el proceso de respuesta y conciliacion de glosas y pago de los
derechos.

afianzar las relaciones con los clientes

3. Realizar seguimiento al proceso de facturacion de los servicios
comprados.

4. Racionalizar el costo y gasto de la operacion

Facturacion - Gestién
Comercial - Coordinadores
Unidades Funcionales -
Lideres de proceso

Porcentaje de
cumplimiento en la
meta de facturacién
del periodo

Valor absoluto de facturacién
realizada en el periodo * 100/ Meta
de facturacién del periodo

97%

100%

100%

100%

100%

100%

1. Elaborar un plan de ventas que refleje la mayor participacion en
servicios de salud de alta complejidad en coherencia con el rol
establecido en el Programa Territorial de Reorganizacion, Redisefio y
Modernizacion de Redes de las Empresas Sociales del Estado aprobado
por este Ministerio para el Departamento del Tolima, definiendo las
estrategias de contratacion con las Entidades que permitan mantener la
venta de servicios de salud.

2. Realizar contratacion con las Entidades calificadas en el ranking de
empresas con el nivel menos bajo, teniendo en cuenta que la clasificacion
fue por nivel inferior.

3. Establecer paquetes quirtrgicos atractivos para las ERP con el fin de
mejorar el ingreso por los mismos.

4. Revisar y estructurar el portafolio de servicios por cada unidad de
servicio empezando por oncologia e imagenologia en los servicios
ambulatorios para garantizar la integralidad en la atencion.

5. Elaborar el portafolio de servicios con los codigos CUPS definidos
para cada unidad, con el fin de mejorar el proceso de autorizaciones y por
consiguiente mejorar la facturacién con base en los mismos.

Gestién comercial -
Facturacion - Tecnologia de la
informacién
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Federico Lle
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INDJCADORES METAS
LINEA OBJETIVO ANO INICIO- < X
. ~ FORMULA L'“i’?;ﬁg CL ACCIONES O INICIATIVAS ESTRATEGICAS RESPONSABLE
ESTRATEGICA | ESTRATEGICO ARO )
A 2016 2017 2018 2019 2020
FINALIZACION
1. Identificar las necesidades y expectativas de los 10 principales clientes
Porcentaje de Calificacién promedio entre los QSI hospnal y desarrollavr’ acciones para satisfacerlas 2. Promovgr la B ) )
. 9 . - integralidad de la atencion 3. Fortalecer el proceso de referencia y |Gestion comercial - Unidade
satisfaccion de los clientes institucionales encuestados 0 85 85 85 85 P " | i6n d o de al ional : al
lientes de 1a10 contrarreferencia para lograr una mayor aceptacion de remisiones de alta [Funcionales asistenciales
clien complejidad y los mecanismos de acceso a los servicios de salud como
central telefénica y/o electrénica de citas.
((Acumulado de Ventas del periodo 1. Optimizar el uso de la infraestructura y capacidad de atencién
Incremeln,to real en la evaluado/(1+IPC))/Acumulado de 04875234043,67 disponible para cgptar parte de la demanda insatisfecha d.elv departamento |Gestion q)merclgl -
facturacion de tas del iod luado del aft Ji b 2016 22%) 22%) 52% 52%]|2. Aumentar los ingresos por concepto de ventas de servicios, Facturacion - Unidades
servicios de salud ven a.s €l periodo evaluado del ano (linea base ) condicionados a recursos de inversion por valor de $20.511 Millones, las  |Funcionales
anterior)-1 cuales deben realizarse en la vigencia 2.018.
AUTOSOSTENIBILIDAD 5.Consolidacion del cPr;(rJ\feesS![;Sngusd:els‘:j del Total de procesos judiciales contestados 1. Revisar permanentemente los estados de los procesos.
proceso defensa P S dentro del término legal*100/Numero total 100% 100% 100% 100% 100% 100%|2. Implementar medidas de control y seguimiento a los términos mediante |Oficina Juridica
ADMON Y FINANCIERA S término legal, incluidas . L
judicial. de procesos alarmas eléctricas y fisicas.
las tutelas.
1. Establecer el inventario de activos 2. Depurar y realizar las bajas de
6, Implementacion de un | " los activos 3.Depuracion de la cuenta contable de activos 4. Almacén e activos fijos -
AUTOSOSTENIBILIDAD sistema de control de % de activos controlados No_de a_cuvos_controlados /No total de ND 70% 100% 100% 100% 100%| Aseguramiento del 100% de los activos - 5. Implementar el modelo de Subgerencia Admoén. y
ADMON Y FINANCIERA " dentro del sistema activos identificados : : : i . n : P
activos control de inventarios de forma permanente 6. Asignacion de inventarios |Financiera - Contabilidad
por servicio y actualizacién permanente de novedades
1.Establecer el plan de crecimiento de servicios. 2.Identificar las fuentes
de financiacion 3. establecer las alianzas estratégicas 4. elaboracion de
1. Elaborar y desarrollar
. los proyectos 5. Gestionar ante la Secretaria de Salud del Tolima y el
los proyectos de inversion N s
MSPS las iniciativas de los proyectos de inversion aprobados en el ajuste |Oficina de Planeacién y
FORTALECIMIENTO DE LOS |de crecimiento para : i
% de cumplimiento del  [No de servicios desarrollados/Total de 2 del PBI 2016 - 2017 para la implementacion de los servicios de Calidad - Gerencia -
SERVICIOS DE ALTA garantizar la integralidad 0 10 30| 100 100 100! s A P
desarrollo de servicios servicios por desarrollar hemodinamica y resonancia magnética, el mejoramiento del servicio de Subgerencia Cientifica -
COMPLEJIDAD de la atencién de nuevos )
Radioterapia (Acelerador lineal), el traslado y adecuacion del servicio de | Coordinadores de servicios
servicios alta I "
compleiidad Central de Esterilizacién e implementacion del servicio de Central de
plejidad. Mezclas 7. Contratacion de las actividades necesarias para el desarrollo
del proyecto 8. Implementacion del servicio,
FORTALECIMIENTO DE LOS |2.Incorporacion de nuevas |% de cumplimiento del - ' 1. Establecer las necesidades actuales de déficit de especialistas v/ N
o | S No de especialidades y especialistas/ N especialidades conforme a los requerimientos del Hospital y la Regién. 2, |Subgerencia cientifica -
SERVICIOS DE ALTA especialidades [} plan incorporacién de 0 1 2 3 4 h . . . o :
- I i~ programado Reallizar blsqueda y acercamiento a los posibles nuevos especialistas. 3. [Gerencia
COMPLEJIDAD especialistas a la region. nuevas especialidades " o - R,
Vincular a los especialistas y especialidades a la Institucion.
1, Establecer el grupo responsable de la formulacién del centro de
excelencia. 2, Definir el programa de salud que sera centro de excelencia
FORTALECIMIENTO DE LOS 3.Formular un centro de |% de formulacion del No de acciones desarrolladas/ No de 3, Elaborar el plan de tratamiento especifico 4, Establecer el plan de Subgerencia cientifica -
SERVICIOS DE ALTA . L . 0| 10% 40% 60% 80% 100% . . . ’ - " : :
COMPLEJIDAD excelencia para la region. |centro de excelencia acciones propuestas implementacién y medicion de los resultados clinicos y deméas aspectos ~ |Coordinadores asistenciales
necesarios para soportar la efectividad del programa. (investigacion,
mejoramiento y reconocimiento formal
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Codigo: DI-FR-003 Fecha de elaboracién: 10-02-1998 Fecha de actualizacion: 02/01/2018 VERSION: 8
INDJCADORES METAS
LINEA OBJETIVO ANO INICIO- P LINEA BASE (31 e
. ~ FORMULA 5 clo01E (¢ ACCIONES O INICIATIVAS ESTRATEGICAS RESPONSABLE
ESTRATEGICA | ESTRATEGICO ANO )
A 2016 2017 2018 2019 2020
FINALIZACION
1. Implementar el
programa de capacitacién 1. Identificar las necesidades del personal por areas 2.Definicion de las
del Talento humano % de cumplimiento del  |No de actividades ejecutadas / No de competencias a desarrollar 3. elaboracion del plan anual de capacitacion |Subgerencia administrativa -
CULTURA ORGANIZACIONAL [enfocado al desarrollo de | plimiento ; ) 86 90 20 20 9 gs|competencias a : e P pac’ ¢
las competencias y plan de capacitacion actividades desarrolladas 4. evaluacion trimestral del plan 5. evaluacién anual y reformulacion del [ Gestién Talento Humano
humanizacion de la plan
atencion.
2. Disefiar y ejecutar un |% de ejecucion del plan
CULTURA ORGANIZACIONAL |Programa de desa(rpllo del |de desarrollo de No_de actividades ejecutadas / No de o 10 40 70 100 100 1. Elaporgr el plan qe desarrollo del personal y creacion de cultur's_\ _ Subggrenma administrativa -
personal y creaciéon de |personal y cultura del actividades desarrolladas organizacional 2. Ejecutar el plan y generar los informes de seguimiento  [Gestion Talento Humano
cultura organizacional. Hospital
1, Definir el programa de investigacion para el Hospital. 2. Capacitar al
1. Definicion y % de cumplimiento del No de acciones desarrolladas / no de talento humano en investigacion 3, Establecer alianzas estratégicas con  |oficina e Docencia, internado
HOSPITAL UNIVERSITARIO |fortalecimiento de las |programa de acciones propuestas 0 40 70| 80 90 100|grupos de investigacion, 4 Definir las lineas de investigacién. 5, Formar |e innovacion - Gestion del
lineas de investigacion. investigacion prop grupo de investigacion del Hospital. 6, Realizar evaluacion anual al talento humano
programa y realizar las acciones de mejora
No de publicaciones de 1, Crear estimulos para fomentar la publicacién entrevistas indexadas del |oficina e Docencia, internado
investigaciones en NA 0 1 2 2 3 3|personal del Hospital 2, capacitacién del R. Humanos en las técnicas e innovacion - Gestion del
revistas indexadas para la publicacion. talento humano
2. Publicaciones y
HOSPITAL UNIVERSITARIO  (participacién académica
internacional. No de participaciones 1, Definir la politica para facilitar al recurso humano para su participacion
. . oficina de Docencia, Internado
del personal en eventos en eventos académicos internacionales. 2, Implementar la policia en los .
NA 0 1 2 2 2 . e innovacién - Talento
académicos procesos y procedimientos 3, Socializar la politica y procedimientos al
Humano - Gerencia
internacionales talento humano. 4, Evaluar el impacto de las directrices establecidas.
1. Conformar el grupo responsable del proceso de innovacion en el
3. Implementar el modelo .
de Innovacion para la |% de implementacién No de acciones desarrolladas / no de Hospital. 2., Definir modelo de innovacién a desarrollar. 3. Establecer  |oficina de Docencia, Internado
HOSPITAL UNIVERSITARIO . 0 0 20| 40| 80 100|las lineas de innovacién 4. Realizar el seguimiento, documentacién e |e innovacién - Talento
Institucién e incentivar su [del modelo de innovacion|acciones propuestas .
impacto de las innovaciones. 5, Efectuar la evaluacion del modelo y Humano - Gerencia
aplicacion y desarrollo.
realizar las acciones de mejoramiento
4. Fortalecer los convenios 1, Definir los convenios estratégicos para el Hospital tanto asistenciales
instituci - No de convenios vigentes / No de i
insitucionales para % de convenios vigentes os fi 9 ND 90 100] 100] 100 100|como administrativos. 2, Revisar el estado de los convenios y efectuar su | . . .
acceder a rotacion de convenios firmados legalizacion 3, Realizar las reuniones de los convenios docentes oficina de Docencia, Internado
HOSPITAL UNIVERSITARIO |residencias medicas y g : P ) e innovacion - Talento
: z asistenciales 4, Ajustar el plan el plan de practicas por convenio y anexo .
profesionales en las areas . f ) . - . - |Humano - Gerencia
de la salud y técnico conforme a las nuevas disposiciones normativas. 5, capacitacion
- A . de metodologia de educacién al personal asistencial.
administrativas. Nuevas especialidades
8 8 N NA 0 0 2 3 3 3
con residencias medicas
1. % de implementacion  [No de dimensiones implementados / N° Crear Comité Institucional de Gestion y Desempefio. 1. Realizar it6 institucional d
del modelo total de dimensiones del modelo o 40| 60 80| diagnéstico por dimensiones 2. Desarrollar plan de trabajo por fases para g‘;g:;ms;teusz;nzﬁoe lideres
MODELO INTEGRADO DE | o o i entod implementacién del Modelo. 3. Ejecutar el Plan de accion. 4. Realizar | 2 oliticyaMIPG peno.
PLANEACION Y GESTION y las evaluaciones periédicas de la implementacién de modelo. 5. poll .
- ; y . Coordinadores de Unidades
Generacion de acciones de mejora y ajuste del modelo por cada fase de Funcionales
2. Ejecucion del >85% . . . implementacion desarrollada.
2. Numero de actividades ejecutadas/ n°
del plan anual de trabajo o 0| 85% 85% 85%
del Modelo total de actividades programadas
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INDJCADORES METAS
LINEA OBJETIVO ANO INICIO- < X
ESTRATEGICA ESTRATEGICO ANO FORMULA L'Ni?CBZﬁSE) CL ACCIONES O INICIATIVAS ESTRATEGICAS RESPONSABLE
FINAL |ZAC|ON 2016 2017 2018 2019 2020
1, Realizar el diagndstico de incumplimiento de los estandares de
mejoramiento  por servicio. 2, Elaborar los presupuestar las actividades a
desarrollar 3, Priorizar las acciones de mejora y establecer las fuentes de
financiacién para su ejecucion. 4, Realizar las acciones de los servicios
5206 priorizados con recursos propios (quiréfano y cuidado intensivo) 5,
(2017 corresponde Elaborar proyecto para consecucion de recursos externos para ejecucién |Coordinadores de los servicios
% de servicios No de servicios con el 100% de requisitos a a’uzte de de actividades de mejoramiento 6, realizar verificacién y autoevaluacién |asistenciales - Oficina de
cumpliendo requisitos cumplidos/No total de servicios indicador réalizado 80 85 100 100 100(periddica para garantizar el cumplimiento de los requisitos. 7. Realizar planeacion y calidad -
de habilitacion declarados REPS or la medié de adherencia de documentos del Sistema de habilitacion segtin el [Subgerencia administrativa y
. por| requerimiento de la norma. 8, Gestionar los entrenamientos y las Financiera - Mantenimiento
Superintendencia) AN " N
validaciones de titulos del recurso humano 9, Fortalecer el estandar de
procesos prioritarios con la elaboracién de la documentacion requerida
10. Garantizar recursos para proyectos de infraestructura y dotacién de
equipos medicos, que permitan el cumplimiento de estandares de
habilitacién en infraestructura, dotacion e interdependencia de servicios .
MODELO INTEGRADO DE 2.Sistema Obligatorio de
PLANEACION Y GESTION  |Garantia de la Calidad.
Generar el plan de mejoramiento de PAMEC con base en las Oficina de Planeacion
% de cumplimento del No de acciones desarrolladas / no de autoevaluaciones de Acreditacion, Ejecutar el plan de mejoramiento, y N M
N 42 70 80 80 80 80, " . ” N Calidad - Coordinadores de
PAMEC acciones propuestas realizar seguimiento y autoevaluacién al plan, Consolidar los resultados s L .
. h ; Ny . servicios - Comité de calidad
del plan de mejoramiento, elaborar informe de cierre del ciclo del Pamec.
% de cumplimiento Generar mensualmente los indicadores de calidad, realizar seguimiento y |Epidemiologia, infecciones y
reporte sistema de No de informes reportados/no de reportes 100 100 100 100 100 100 validacion de la informacion, validar la periédicamente las fichas de los  |estadistica - Oficina de
informacion para la obligatorios indicadores, detectar acciones de mejora de los indicadores, ejecutara planeacion y calidad -
calidad acciones de mejora Coordinadores de servicios
% de cumplimiento Nz I Establecer la metodologia para el desarrollo de la autoevaluacion Oficina de planeacion - grupos
o - Por metodologia - -
:::;J:;::i:%zn de l:;::d:f;asndares evaluados /No total de NA 100 100 100| deSSTnose 100|Ejecucién del proceso de autoevaluacion, Consolidacién de los de autoevaluacion - comité de
. ejecutra ruta resultados, Priorizar las acciones de mejora a desarrollar. calidad
acreditacion critica cada afio
N - .
MODELO INTEGRADO DE % de cumpll\m|emo del No de componentes cumplidos / total de Verificacion del sistema- autoevaluaciones - auditoria independiente - Oficina de plar?eacmn_ _todas
“ - 3.MECI Modelo Estandar de ) ND 80 100 100 100 100 . " N las dependencias - oficina de
PLANEACION Y GESTION componentes del sistema planes de mejora conforme al ajuste del sistema del MIPG N
Control Interno control interno
% de cumplimiento del - " P, : : A " Salud Ocupacional - Oficina
sistema de seguridad en No d»e»requlsnos cumplidos / total de 100 100 100 100 100 Vlenflcacmn d_el sistema- autoevaluaciones - auditoria independiente - de Planeacién - Subgerencia
| trabajo requisitos planes de mejora administrativa
MODELO INTEGRADO DE . e
iy Y 4.Seguridad y Salud en el tr
PLANEACION Y GESTION o . .
% de cumplimento del No de acciones desarrolladas/ total 1, Formulacién del plan anual de seguridad y salud en el trabajo 2,
plan de seguridad y acciones programadas >90 >90 >93 >96 >99|Desarrollo de las actividades 3, Autoevaluacion del plan 4, Evaluacion Salud Ocupacional
salud en el trabajo prog independiente de plan 5, Generacion de acciones de mejora
% de cumplimiento del 1, Elaborar el plan de gestion ambiental con implementacién gradual
MODELO INTEGRADO DE . . plan de implementacién |No de acciones desarrolladas/ no de ! p g‘ . ~ P o g . Gestién ambiental -
~ - 5.Medio Ambiente . 2 N 0 40 80 90| 100 100(Implementacion de acciones definidas por afio - evaluacion anual del . . .
PLANEACION Y GESTION del sistema de gestion acciones programadas s B Subgerencia administrativa
del medio ambiente programa - revision y ajuste del plan de forma anual
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INDJCADORES METAS
LINEA OBJETIVO ANO INICIO- < X
. o FORMULA LINi?chﬁsE CL ACCIONES O INICIATIVAS ESTRATEGICAS RESPONSABLE
ESTRATEGICA | ESTRATEGICO ANO )
FINAL |ZAC|ON 2016 2017 2018 2019 2020
9% de implementacién 1. Definir la metodologia para la gestién del riesgo 2. Elaborar el plan de
MODELO INTEGRADO DE 6.Gestion del Riesgo del sistesw de No de acciones desarrolladas/ no de o 70 80 %0 100 100 gestion del riegos 3. Realizar el seguimiento a los riesgos y evaluacién de |Oficina de Planeacion y
PLANEACION Y GESTION : 9 administracion del riesgo acciones programadas los controles 4. Realizar las acciones de mejora al sistema de gestion del |Calidad
9 riesgo. 5. Validar el sistema de Gestion del riesgo en el MIPG
Sumatoria total de los dias calendario
. transcurridos entre la fecha en la cual X - . -
Oportunidad de la el paciente solicita cita para que ser 1,.Realizar Seguimiento a la oportunidad de las especialidades con mayor
asignacion de cita en atendido en la consulta médica volumen de usuarios o con mayor demanda.
la Consulta Médica ializad a fech | | 233| 15dias| 15dias| 15 dias, 15dias| 15 dias|2,. Redistribucion de la agenda, teniendo en cuenta las especialidades |Coordinador U.F. Ambulatorios
Especializada es"e?'a izada y .a ec, a para la cua con mayor demanda y necesidades el hospital.
P es asignada la cita /Ntimero total de i i iali
Ig e ‘alizad 3, Mantener abiertas las agendas de las diferentes especialidades.
consultas médicas especializadas
asignadas en la institucién
Sumatoria del niimero de minutos
Oportunidad en la transcurridos entre la solicitud de
atencion del Triage en |atencién en Triage y el momento en 24,00 20 min 20 min 10 min 10 min 10 min|1. Revisién de la herramienta de medicion y optimizar el proceso. Coordinador U.F. Urgencias
Urgencias el cual es atendido el paciente / Total
de usuarios atendidos en Triage
Sumatoria del niimero de minutos
transcurridos entre la solicitud de
Oportunidad en la atencion en la consulta de urgencias 1. Mejorar la rotacion de la cama en piso, mejorando el tiempo de la Coordinador U.F. Internacién -
atencion en consulta |y el momento en el cual es atendido 441| 180 min[ 180 min 30min 30min 30min|definicion de conducta por parte del especialista y ajustar los procesos Coordinador U'F' Urgencias
de Urgencias el paciente en consulta por parte del internos. h
médico / Total de usuarios atendidos
en consulta de urgencias
Sumatoria de dias estancia en 1. Mejorar la rotacién de la cama en piso, mejorando el tiempo de la
Porcentaje de urgencias en el periodo*100/Total de definicién de conducta por parte del especialista y ajustar los procesos Coordinador U.F. Internacion -
ocupacion en i tancia dishonibles en 157% 100% 100% 90% 90% 909%|internos. Coordinador U.F. Urgencias
urgencias as es_ ancia spol es e 2, Mejorar la resolutividad por parte del especialista. -+ Urg
urgencias en el periodo Aumentar el numero de contrarreferencia realizadas en el periodo.
Porcentaje de Némero de pacientes con estancia 1. Mejorar la rotacion de la cama en piso, mejorando el tiempo de la
2:?;]2}2: gﬁgenores o |superior a 24 horas*100/Ntmero total 50% 50% 20% 0% 0% 0% ﬁ]‘ig;’;’:” de conducta por parte del especialista y ajustar 10s procesos | . yinador U.F. Internacion
24 horas en urgencias de pacientes en urgencias 2. Mejorar la resolutividad por parte del especialista.
MODELO INTEGRADO DE Prestacion de servicios
PLANEACION Y GESTION con calidad Porcentaje de Numero total de cirugias canceladas 1. Continuar con el seguimiento al indicador de cancelacion. 2.Generar
cancelacion de cirugia |en el periodo * 100 / Nimero de 10,40% 6,5% 6,0% 5,0% 5,0% 5,0%|planes de mejoramiento cuando se presentes desviaciones en el [Coordinador U.F. Quirtrgicos
programada cirugias programadas en el periodo indicador.
. Numero total de eventos adversos
Porcentaje de detectados y Gestionados * 100 / Oficina de PI i0
vigilancia de eventos [ \©* % mlg'l o ovenos adversos 89,60%| 100,0%| 100,0%| 100,0% 100,0%|  100,0%]1. Implantar el programa de Seguridad del Paciente Cal'%;z € Flaneaciony
adversos
detectados
1. Aplicar listas de chequeo para la verificacion de las medidas
Tasa global de Numero total de infecciones del preventivas para la disminucion de las IAACS. Epidemiologia, infecciones y
infeccigén hospitalaria periodo*100/NUmero total de egresos 4,2 3,9% 3,9% 4,0%)| 4,0% 4,0%|2. Realimentar a los servicios los no cumplimientos de los protocolos o |estadistica - Coordinadores
P del periodo medidas preventivas. U.F.
3. Formar lideres en los diferentes servicios.
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INDJCADORES METAS
LINEA OBJETIVO ANO INICIO- < X
ESTRATEGICA ESTRATEGICO ANO FORMULA L'Ni?;ﬁ; CL ACCIONES O INICIATIVAS ESTRATEGICAS RESPONSABLE
FINAL |ZAC|ON 2016 2017 2018 2019 2020
1. Realizar seguimiento el reporte y analisis de la mortalidad hospitalaria
. . y diligenciamiento oportuno del registro de defuncion en el RUAF del
Tasa de mortalidad Ntmero total de m,uenfs deSp,ues de " o o o o ) paciente fallecido. 2.Elaborar la ficha ) .
mayor a 48 horas 48 horas en el periodos :!.OO/Numero 4,30% 3,70% 3,50% 4,00% 4,00% 4,00%|tgcnica del indicador y generar el seguimiento del mismo. Coordinador U.F. Internacién
total de egresos del periodo 3. Reactivar el comité de mortalidad hospitalaria.
Porcentaje de 1. Actualizacion y socializacion de las guias.
adherencia a guias 3. Disefiar y aplicar listas de verificacion y aplicarlas mensualmente.
prioritarias en 4. Conformar grupos de auditoria con competencias para la medicion.
maternidad: C6digo rojo, | o4 medicion de auditoria ND 80% 82%|  100% 1000%|  10096|4 Realizar cuestionarios al personal para determinar el conocimiento de | oo ginador U.F. Internacion
cédigo azul, atencién de las guias. 5. Generar
parto, HIE, asfixia informe mensual de comportamiento del indicador
perinatal, sepsis
obstétrica
1. Realizar seguimiento a la implementacién del manual
Porcentaje de 2. Disefiar y aplicar lista de verificacion del cumplimiento de los Subgerencia cientifica -
adherencia a manual de . i - o " " o o/ | Protocolos. .
buenas practicas de Segiin medicién de auditoria ND 80% 90% 100%) 100% 100% 3. Conformar grupos de auditoria con competencias para la medicién. Courq!nad‘o‘r Central de
AL esterilizacion
esterilizacion 4.
Generar informe mensual de comportamiento del indicador
1. Implementar la divulgacion de los derechos y deberes a los
Porcentaje de Numero de usuarios satisfechos con funcionarios y los usuarios. - .
satisfaccion de los  |el servicios recibido * 100 / Nimero 95% 94% 95%) 95%) 95% 95%|2. Formular del programa de humanizacion 3, |Atencion al Usuario -
. N . ; . - - Coordinadores de U.Funcional
usuarios total de usuarios atendidos Generar de planes de mejoramiento ante fallas repetitivas del servicio y
hacer seguimiento del mismo.




