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HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LA SAMARITANA

Empresa Social del Estado

ACUERDONUMERO O 83 DEL
(04 FEB.2019

Por medio del cual se aprueba el Plan de Accion Integrado vigencia 2019 de la EMPRESA SOCIAL
DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA

La Junta Directiva del HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA — EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO, en uso de sus facultades legales y Estatutarias, y

CONSIDERANDO

Que la Ordenanza 072 de 1995 "Por la cual se transforma el Hospital Universitario de La Samaritana en
Empresa Social del Estado de orden Departamental” determin6é que es una Institucion con personerla
juridica, patrimonio propio y autonomia administrativa. -

Que el Decreto 1876 de 1994 emanado por el Presidente de la Republica, le asigné a las Juntas Directivas
de las Empresas Sociales del Estado entre sus funciones aprobar los Planes Operativos Anuales.

Que el Acuerdo 006 de 2005 de la Junta Directiva, dispone que la Junta Directiva entre sus funciones
debe aprobar los Planes Operativos Anuales.

Que el Hospital debe cumplir con lo establecido en el Decreto 357 de 2008, Resolucion 473 de 2008, y
demas normas concordantes, ademas de lo descrito en la Guia para la Formulacion de Planes.

Que con el Acuerdo No. 016 de 26 de Julio de 2018, se aprueba al Plan de Accidn Integrado Il semestre
2018 de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana.

Que el Plan de Accién Integrado vigencia 2019 cumple con los lineamientos metodologicos y de contenido
establecidos en el Plan de Desarrollo Departamental 2016-2020 “Unidos podemos mas”, el Plan territorial
de Salud 2016-2020 “Unidos podemos mas por la Salud y la Felicidad, Plan Decenal de Salud Publica,
Decreto 612 de 2018 y demas normas que le regulan, adicionen o sustituyan.

Que en cumplimiento con los lineamientos emitidos por la Oficina Asesora de Planeacion Sectorial de Ia
Secretaria de Salud de Cundinamarca via capacitacion virtual el dia lunes 17 de diciembre de 2018, el
Plan de Accién Integrado vigencia 2019 debe estar articulado con el Plan Indicativo 2017-2020 para la

vigencia y vigencias posteriores. @
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PAGINA 2 CONTINUACION ACUERDO NUMERO O D J. DEL Q FEB 20 ]g e
Por medio del cual se aprueba el Plan de Accion Integrado vigencia 2019 de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA
SAMARITANA

Que con el Acuerdo No. 001 de 4 de febrero de 2019, se aprueba el cierre del Plan de Accion Integrado
para la vigencia 2018 de la Empresa Social del Estado Hospital Universitario de la Samaritana. '

Con fundamento en lo anteriormente expuesto:

ACUERDA: -

ARTICULO PRIMERO: Aprobar el Plan de Accién Integrado de la Empresa Social del Estado Hospital
Universitario de La Samaritana para la vigencia 2019, y el mismo hace parte integral al presente Acuerdo
en 11 folios.

ARTICULO SEGUNDO: El presente acuerdo rige a partir de la fecha de su expedicion.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE.
Dado en Bogota D.C. a los cuatro (04) dias del mes de Febrero de dos mil diecinueve (2019).
DR. ANA LUCIAR §TREF(O ESCOBAR DR. JAVIER FERNANDO MANCERA GARCIA
PRESIDENTE SECRETARIO

Proyecto: Oficina Asesora de Planeacion y Garantia de la Calid@.
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GOBERNACION DE CUNDINAMARCA

SECRETARIA DE SALUD
e PLANES ESTRATEGICOS HOSPITALARIOS
PLAN DE ACCION EN SALUD
1%
Nombre de la IPS ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SAMARITANA T
Cadlgo de habilitacian de fa IPS 1100109224
Fecha de Aprobacion de la Junta Directiva Lunes 4 de Febrero de 2019
Nombre de! Gerente JAVIER FERNANDO MANCERA GARCIA
Indicador de producto
- Peso % de la
#Estrategia Meta de producto anual Nombre del indicador Descrincion do I form. Unidadde | "o PEseANO 2018 Vﬂ["'M Descripelén de glas y actividad acividad frenteala | | Trim WTim | WTdm | IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
ipcion de la formula medlda i 0 meta
Valor Aflo 3
Seguimiento a la ejecucion de Planes de Mejoramiento producto de la Ini d - Ja ejecucié . " .
11 Autoevaluacion de los servicios de Habilitacion realizado en [a vigencia 30% 25% 50% 25% niormes de segulmlen}o a'a ejecucion Jefe de Oficina Asesora ElaneaC|m y Garantia
Nimero do aclvidad 2018 de planes de mejoramiento de la Calidad
umero de actividades
Cumplimi alasi ion de ejeculadas de los Planes de
Manlener las condiciones de 3 N j > de Habilitacion / | .
Habilitacion de HUS Bogota planes de mejoramiento produclo de Tolal de actividad N F j 100% | 2018 100%
! la autoevaluacion de Habilitacion R
da los Planes de Mejoramiento
de Habilitacion .
Capacitacion en los nuevos eslandares del Sistema Unico de Actas d itacio .
1.2 Habilitacion a Lideres de procesos ylo servicios (Borrador o Resolucitn 70% 50% 50% c a.s N capaf:n amoAn . Direclores
apiobada) Planillas de asistencia Lider de Proceso
Sumaloria de Evaluacion
Manlener el certificado de Promedio de Eval de los de los estand de " E de Estand de Acredilaci6 lizada por ente exlerno Informe de seguimiento de Acredilacion | Jefe de Oficina A: PI i6n y Garanti;
2 anten ) ¢ . ' de | o seg icina Asesora Planeacion y Garantia
Acreditacion para el HUS Bogota Esland. de Acredit Acreditacion / Total de Promedio 34 2018 34 {Seguimiento) 100% 100% realizado por ente externo de la Calidad
estandares auloevaluados
31 Formulacion de! PAMEC 2019 50% PAMEC formulado
Cumplimiento del Programa de Namero de actividades . " .
Auditoria para el Mejoramiento de [ % de Cumplimiento del PAMEC tadas /Tolal de aclividades | ~porcentaj 91% 2018 | >90% Jofe de Oficina Asesora Planeacién y Garantia
Ia Calidad (PAMEC) Bogota programadas dela Calidad
- L Informes de seguimienlo a fa ejecucion
32 S lo al del PAMEC 50% Y
eguimiento a la ejecucion de! 50% 50% del PAMEC
41 Reporte de los Indicadores del SIC denlro de los terminos eslablecidos|  70% 50% 50 | Pantallazos de envio de reporte do Bireccién de Alencion al Usuario
indicadores Lider de Proyecto de Esladistica
i
Cl;:;gc'?;::‘:z ZZ:'LT;?S‘::::Z?S Porcenlaje de cumplimiento del Namero de reporles del SIC
Informacién para la Calidad (SIC) reporle oporluno del Sistema de iados de manera op 1 p j 100% 2018 100%
Bogola Informacion parala Calidad Tolal de reportes de! SIC
42 Seguimiento al envio oportuno de los reporles del SIC 30% Informe de seguimienlo al envio | Jefe de Oficina Asesora Planeacion y G?_ran!ia

oportunod de los reporles SIC

de la Calidad




Indlcador de producto

UFZ

UFz

de Accitn de la Eslrategia
Hospital Verde

eficiente de agua, Energia, junto con la estrategia de uso de papel.

o Peso% dela
#Estiategia|  Meta de producto anual ) Unidad e | neabeseARO 2B Valor Descripclon de fas y acividadtienteata| 1 Tim | UTim | MTim o [ W Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
Nombre del indicador Descripcién de la férmula medida N Afio meta -
Valor Ao 3
-
51 Auditoria Inferna para IS0 9001:2015 60% 100% Informe de audiloria interna
Mantener los servicios
Certificados en Geslion de la Cetlificado de Calidad bajo la NTC NA Unidad 6 2018 6 Jele oficina asesora de planeacion y garantia
Calidad bajola NTC ISO 150 9001:2015 de la calidad
9001:2015 Bogota
52 Seguimienlo a la ejecucion de los Planes de Mejoramiento producto de 0% 50% 50% Informe Seguimiento a la ejecucién de
’ la Audiloria Interna para ISO 9001:2015 los Planes de Mejoramiento
Actualizacion de los d i al Sistema de Gestion
6.1 Ambienlal dando a todos los requisitos de la norma 1SO 30% 50% 50% Documentos actualizados en el SGC
14001-2015
Oblener la Certificacion del | Implementacion de los numerales del . : .
3 - . y - . N it i Jele oficina asesora de planeacion y garantia
62 $|slema de Geslion Ambienlal | Sislema de Geslion Ambiental bajo |Numerales Implementados I.Tolal Porcentaje 0% 2018 20% Socializar a los colaboradores del HUS los temas que afeclen el 0% o s Plan de ca;;:{)lia;lf; en gestion do la calidad
- bajola NTC 1SO 14001:2015 enla| laNTCISO 14001:2015 enla Sede | de Numerales de la Norma *100 desempeiio del Sislema de Gestion Ambiental o o o . Lider de Geslion Ambiental
Sede Bogola Bogota Listas de asistencia
imi Pl d
Realizar seguimiento a fa ejecucion de los Planes de mejora produclo ,I?k.”mes de Sz?:é?jglg:la ?nJe.? 'e
o . . ) . o o o j i
63 d'e la 'A;c:;:(;na al Sistema de Geslion Ambienlal realizada en [a 50% 25% 50% 25% a1 Sistema de Geslion Ambiental
vigencia realizada en la vigencia 2018
N°. Acciones implemenladas del
Implementar el Plan de Accion de | Ejecucucion del Plan de Accion de la plan de accién / Total de Implementar e! Plan de Accion de Hospilal Verde del HUS Bogolad . .. .
Jele Oficina Asesora Planeacion y Garanlia de
7 la estrategia Hospilal Verde para | eslalegia Hospital Verde parael | acciones programadas del Plan Porcenlaje 100% 2018 90% arliculando los programas de Ahorro y uso eficiente de agua, Energia, 100% 25% 25% 25% 25% ele Oficin \a Calidad ony
el HUS Bogota HUS Bogota de Accion de la Eslralegia junlo con Ja eslrategia de uso de papel.
Hospital Verde
N°. Acciones implemenladas del
Implementar el plan de accion de | Ejecucucion de! Plan de Accion de la plan de accion / Tolal de Implementar el Plan de Accion de Hospital Verde del HUS Unidad
8 la eslrategia hospital verde parala| Eslralegia Hospila) Verde parala | acciones programadas de! Plan Porcentaje 100% 2018 90% Funcional Zipaquira articulando los programas de Ahorro y uso 100% 25% 25% 25% 25% Coordinador General UFZ

@ .




Indicador de producto

Peso% dela
# Estrategia Meta de producto anual Unidadde | HMeRbueARO208 | Valor Descilpeion de las y actividad frente ala | | Trim 1 Trim M Tim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
Nombre delindicador Descripelon de 1a formula N esperads Aho meta -
medida N
Valor Afio 3
. . N°. Acciones implemenladas de
Implementar [a linea estrelégica . L ..
do Reciclaje definida desde ef | Ejecucion la linea estialégicade | 2 Line@ Eslralégica de Recicljae
9 e Reciciaje definida ces lecuc Motal de acci das | P j 100% [ 2018 | 90%  |jecutarlaLinea Estratégica de Reciclaje de la UFZ (incluye Cogia) 100% 25% 25% 25% 25% Coordinador General UFZ
Programa de Hospital Verde en la | Reciclaje en [a UFZ {Incluye Cogua) N e
UFZ (incluye Cogua) de la Linea Estralégica de
ye Logua Recicljae* 100
10.1 . . Realizar mediciones del consumo de ahorro energia, agua, papel 50% 100% 100% 100% 100%
N°. Acciones implementadas de
la linea de ahoro de energia,
Imptementar la linea de ahorro de |  Ejecucion de la linea de ahoiro de aguay papel definidas en el
energia, agua y papet definidas en | energia, agua y papel definidas en el | Programa Hospilal Verde / Total Porcenlaie 100% | 2018 0% Jefe'Oficina Asesora Planeacion y Garantia de
el Programa Hospital Verde para | Programa Hospilal Verde en HUS | de acciones programadas para la ) 1a Calidad
HUS Bogota Bogola linea de ahorro de energia, agua
y papel definidas en el Programa . . .
102 Hospilal Verde *100 Ejecular las achwc{ades eslablecidas en la Ilpea de ahorro de energia, 50% 25% 26% 25% 25%
agua y papet definidas en el Programa Hospilal Verde
Elaboracion de Plan de Mej ienld p de la Evaluacion de los Plan de Mejoramiento de Habilitacion
111 L PO . 30% 100%
L servicios de Habilitacion realizado por la SSC elaborado
Dar cumplimiento al Plan de N - "
. Numero de aclividades realizadas
Mejora produclo de la .
Auloevaluacion de Habilitacién | % de avance de implemenlacion de del Plan de Mejora para
ulogvaluac it ¢ de Imp Habililacién / Tolal de aclividades| Porcentajle | 59% | 2018 |  100% Coordinador General UFZ
para [a Unidad funcional de Habilitacion en la UFZ .
. programadas del Plan de Mejora
Zipaquira {exceplo Infraestiuctura PR,
N N para Habililacion - 5 "
Equipos Biomédico) Informe de sequimiento a la ejecucion
1.2 Ejecucion del Plan de Mejoramiento de Habilitacion parala vigencia 70% 25% 50% 25% del Plan de Mejoramiento de
Habilitacion
Elaboracion de Plan de Mej produclo de [a Evaluacion de los " Plan de Mejoramiento de Habilitacion
121 - . P . 30% 100%
Dar cumplimiento al Plan de X - ! servicios de Habilitacion realizado por la SSC elaborado
3 . ” Numero de aclividades realizadas|
Mejora producto de la % de avance de implementacion de . N
Autosvaluacion de Habililacion | Habillacion del Centro de Salud de | 3¢ P1an de Mejora para
! . Habilitacion / Total de actividades| Porcenlaje 58% 2018 100% Coordinador General UFZ
paralaCS Coguay San Cayetano| Coguay Puesto de Salud de San B
A N . programadas del Plan de Mejora
{excepto Infr a - Equipos Cayetano ara Habillacion
Biomedico) p
Informe de seguimiento a la ejecucion
122 Ejecutar ef Plan de Mejora de Habilitacion para la vigencia 70% 25% 50% 25% del Plan de Mejoramiento de
Habililacion
Mejoramiento conlinuo de calidad Promedio da C?l!ﬁCaClOn de Documentos de autoevaluacion de
aplicable a instituciones no auloevaluacion en la eslandares de acredilacion
13 P . n .. |Promedio calificacion I ialf dio de calificacién Nimero 1,87 2018 1,90 Realizar auto: de los E: d de Acredi 100% 100% . Coordinador General UFZ
acreditadas con autoevaluacion " Informe Consolidado por Grupo de
. N N de la auloavaluacion de la .
en la vigencia anlerior. L 3 Estandares
vigencia anterior
141 | I _ | | S R | S— R JElaborard PAMEC L. BB {.100% - EAMECTommulado it : @ ——




~- 4
’ Indicador de producto
A Peso% dela
# Estrategla Meta de producto anual Unidadge | HneabueARO2018 | Valor Descripcion de jas y activi actividad frento ala | 1 Trim 11 Trim WTm | WV Tim EVIDENCIA RESPONSABLE
Nombre del indicador Descrlpcion do Ja farmula — esperado Afio meta
medida -
Valor Afio 3
g
142 Ejecutar el Programa de Audiloria Numero de aclividades Ejecutar el PAMEC 50% 50% 50%
para el Mejoramienlo de la % de iento del PAMEC j das / Tolal de aclividad p 1 9% 2018 >90% Coordinador General de la UFZ
Calidad (PAMEC) UFZ das *100
alidad } programadas *10i Informe de imiento a2 o]
del PAMEC
143 Realizar seguimiento af cumplimento de! avance del PAMEC 25% 100%
Cumplimiento oportuno del reporte|  Porcentaje de cumplimiento del .
relacicnado con el Sistema de reporte oportuno del Sistema de Namero de reporles del SIC . Pantallazos de envio de reporte de Direccion de Atencion al Usuario
15 . " o N iados de manera luna/ | p j 100% | 2018 100% Reporte de los Indicadores del SIC dentro de los lérminos eslablecidos 70% 50% 50% L N -
Informacion para la Calidad (SIC) | Informacion para la Calidad de la . indicadores Lider de Proyeclo de Esladislica
Total de reportes de! SIC
UFZ UFZ
16.4 Formulacion de Planes de Mejora d.e los Riesgos inslilucionales que lo 50% 25% 50% 5% Planes de mejora de Riesgos ) Direclores
requieran Lideres de Proceso
Eiscutar ¢l Piograma de Gestion Porcenlaje de cumplimiento Numero de aclividades
) ograma . Programa de Gestion Integral del | desarrolladas / Total aclividades | Porcenlaje 710% | 2018 >90%
Integral del Riesgo instilucional ) .
Riesgo propuestas * 100
16.2 Realizar pencaicos a Igs pora 50% 100% Informe de seguimiento Jefe Oficina Asesora Control Inlemo
inslilucion
171 Ejecutar la's Lineas eslral_egnca; del Programa de Seglfndad del 0% 50% 50% Informe dg ejecucion qel Programla de Jofe Oficina Asesora de Planeacion
Pacienie en Bogota seguin cronograma establecido Seguridad de! Paciente Bogota
Avance en faimplementacion del | o de imiento del Numero de aclividades
Programa de Seguridad del Pr ) ‘ama d‘e Sequiidad del Paciente d lladas / Tolal de Porcentaje 96,7% | 2018 >80%
Pacienle 9 €9 aclividades propueslas * 100
émular las Lineas eslralégicas del Programa de Seguridad de! Informe de ejecucion del Programa de "
17. . . . . . 4 % . . { |
2 Paciente en Ja Unidad Funcional segin cronograma eslablecido 0% 0% 0% Seguridad del Paciente UFZ Coordinador Genoral de la UFZ
Realizar un comilé quiniirgico timestral, con e! fin de revisar
18.1 ” indicadores de la unidad quirirgica y tomar acciones frente a 50% 25% 25% 25% 25%
desviaciones.
. Cumplimi delas Acciones 56 |, . - . y o
1ol A N dades realizad fi
las 5y6de establedicas en la Eslrategia de de X Director Cienlifico

-1 la Eslrateaia de Buenas Praclicas | I Tolal de aclividades Porcenlaie 100% 2018 90% B . Informes de aiecucion . v




I3 4
Indlcador de producto . o
% Peso % dela
# Estrategla Meta de producto anual ) Unidad de | ne2BateANOZ0IB | Valor Descripcion de y actividad frenteala [ | Trim UTrim | WYAm | W Tim EVIDENCIA RESPONSABLE
- Nombre del indicador Descripcién de la formula p Ao |- meta .
medida -
Valor Ano 3
en Quirdfano (OBP) en Bogola uenas rac(g;;)en uirolano programadas Lider del Servicio Quirirgico |
- - | .
182 Hacer al lde as tomadas en cada 50% 25% 25% 50%
comité,
Continuar el seguimiento a los tiempos de respuesta de interconsulta Informe comparativo 2018-2019 de
19.1 reporlados en DGH por las especialidades auditadas de manera 50% 25% 25% 25% 25% inlerconsultas en el servicio de
mensual urgencias.
1- Direccion Alencion al Usuario
Mejorar la oporlunidad de Tiempo de int lla por ia de Horas 2. Subdirecccion Urgencias
alencion de i ltas en el ialidades (ortopedia, entre la solicitud de [a Horas 4 2018 4 horas 3. Subdi i iales {Orlopedia,
servicio de urgenci. irugia, gia) i y la respuesl: . Neurocirugia, Urologia, Medicina Interna,
Cirugia General)
Reporlarlos en el TUC), realizar los analisis correpondientes Informe de gestion de urgencias incluir
19.2 timestralmente y icar las desviaci alosresp bles silos 50% 25% 25% 25% 25% ol analisis realziado en el TUCI que
hubiese demuestre la reduccién del tiempo
PrODZCC:'Orzer::S'e);‘;:g'::;’l]os]an Proy laborad dicad (Proyeclos documenlados y o los a las entidades del orden Terrilorial o Nacional Documentos de radicacion ante los
20 - roy P fos en p para la moderinizacion de Radicados / Proyectos en Plan |  Porcentaje 40% | 2018 50% iiatiad el . o 100% 100% Enles que lo avalan Jefe oficina Asesora de Planeacion
bienal para la moderinizacion de ) " " A que aulonizan la viabilidad
N . infraestructura y dotacion Bienal)*100 D que sop ¢l proyect
infraeslructura y dotacion
Lt:g;i;;:é«;zucx:nrg:;:::r?;:ﬁl:s Proyeclos ejeculados para la # aclividades realizadas del
2 odos y D . P moderinizacion de infraeslruclura y | proyecto / Tolal de actividades Porcentaje 25% Realizar imi alos proy dicados y en sjecuci 100% Jefe oficina Asesora de Planeacion
medernizacion de infraestructura y e
5 dotacién del proyecto
dolacion
224 Realizar una nueva ion de hospital universitario (30%) 30% 100%
. ion de Hospi
22 Elaborar planes de mejora p'rodu'clo'da lauauloevaluacron © Hospilal 30% 50% 50%
Universitario {30%)
Oblencien do a Cerlifcaciondo | 1, __u_yv.... . . wosr | aneo | sow . e TSN i




Indicador do producto
Peso % dela
# Estrategla Meta de producto anual Unidadde | e b@seARO 2018 | Valor Descripelon de y actividad trenteata | 1 Trim WTim | WTdm | W Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
Nombre del indicador Descripcidn de la formula did espprado Afo meta i
mediea Valor Ano 3
" H . . P TUSPIET Ul TETMT Uy L2} TROITGTTF JO% ZUT0 JO7% UE TUUTAUION &
lospilal Universitanio Médica
Mantener la participacion activa en dos Redes de invesligacion N o Actas de asislencia a reuniones de
23 nacional {30%) 30% 2% &% 0% redes de investigacion
224 Racepcion de visita por parte del ente Acreditador 10% 100%
Numero de aclividades ' L
Cumplimento del desarrolio del Plan de accion de docencia propusstas en el plan de accion . . N Director cientifico
lad| I Suibdirech dueacion o |
K4 Modelo de Docencia e gjeculado del modslo propiode | realizadas/ Total de aclividad P ] 90% | 2018 90% c"mp"’"'e'g‘;‘:r’:c‘i’f"I‘;eozxu’ac';:i;‘f:"&g’oz? acoporia 100% 25% 2% 25% 25% de Educacion e
Investigacion del HUS (Il fase) | Docencia e Invesligacion del HUS propueslas en el plan de ¥ Médica
accion*100
Mantener la Relacion Docencia # de propueslas formales Direclor cientifico
24 | Senicio con Universidad Fasmaizaca dgpippusitassy | preseniadas / Total da contacl Nimero 3 |08 3 P de propuesta a L 1 ! 100% 50% 50% Convenio suscito Subdirector de Ed ol
que L Inter con U Médica
se lienen en convenio Internacionales
26.1 Seguimienlo a todos los %rulz%sng;lnveshgamon avalados por 50% 25% 25% 25% 25%
olci
Mantener el nimero de grupos de - . Numero de grupos de Director cientifico
. . Grupos de Investigacion reconocidos N L N Subdiractor de Educacion e |
investigacion avalados por el o Coleiencias invesligacion avalados por Unidad 12 2018 12 ¢ tducacion e
HUS, ante Colciencias P Colciencias que se manlienen Médica
252 Realizar la Vi jornada de investigacion del HUS 50% 100%
Elaborar e implementar proyeclo Numero de aclividades
paralal ion del Centro| D lo de la da fase de! desarrolladas de acuerdo al
% de Excelencia en el servicio de proyeclo parala puesla en enla da fase/ . 100% | 2018 25% ! flar la da Fase de Pi on el proyecto parala 100% 50% 50% Dieclor Cionifico y Director de Neurocirugia
Neurocirugia con enfoque en funcionamiento del cenlro de Total de actividades propuestas i ! ion del centro de lenci -
Trauma Raquimedular u olras excelencia en el el cronograma de la
condiciones o palologias segunda fase*100




P2 .
Indicador de producto . . "
o Peso % dela
#Estrategia| et de producto anual Unidadde | MR PmeARO00 | Valor D de estrateglas y actlvi atvidaghenteala| 1Tdm | WTom | WTimo | v Tdm EVIDENCIA RESPONSABLE
- Nombre del Indicador Descripcion do la formula P Ao - meta .
. medlda -
Valor Ao 3
# de cilas nuevas realizadas /
27 Mantener el servicio de Clinica del| Aumenlo de cilas Se}'vxcw f‘]e Clinica Tol§| de cilas r.eallz:?das en'el Porcentajo 100% 2018 80% Asignar cilas para Clinica de Dolos 100% 25% 25% 25% 25% Direccion ?lenl!ﬁca
Dolor en el HUS del dolor en funcionamienlos periodo de la vigencia anterior Anestesiologia
100
Sumatoria tolal de los dias
calendario transcurridos enlre la
fecha que el usuario quiere lo sea
Mantener por debajo del maximo asignada la cita para ser atendido . "
. . - a0 en ylo C . . . . .
aceplable en oporiunidad de cilas . . .. . on laconsulta médica L N 5 <5dias <5dias <5dias <5dias e . . . S . .
. . . Oportunidad en asignacion de citas - X y " . con servicio de gineco para ajuste de agendas en el momento y en o certificacion oportunidad asignacién de Direccion de Alencion al Usuario
B en Ginecologia eslablecido por a5 en Ginecologia especializada ginecologia y la dias 12 2018 | £5dias caso de ser necesario por aumento de la oportunidad por encima de la 100% citas Ginecologia Subdireclor Consulta Ext
diferenles normas. Para sede 9 fecha para la cual es asignadala P P p {100%} (100%) (100%) (100%) 009 uodirector L-onsulla Extema
: . . mela
Bogota < a 13 dias cita / Nimero tolal de consultas
médicas especializadas
ginecologia asignadas en la
ontidad
29.4 imiento periodico a Op idad en Obslelrici 50% 25% 25% 25% 25%
Sumatoria tolal de los dlas
calendario transcurridos enlre la
fecha que el usuario quiere le sea
M por debajo del maximo asignada fa cita para ser alendido
aceplable en oportunidad de citas . o . en laconsulta médica o o . A L . .
en Obstelricia eslablecido por las Oportunidad en aygnfi{:xon de cilas especializada Obsletricia y la dias 02 2018 <5 dias certificacion .oporlunldad. a'5|gnaC|on de Dnrecm_on de Alencién al Usuario
. . en Obsletricia . . . . . cilas Obslelricia . Subdirector Consulta Externa
diferenles normas. Para sede fecha para la cual es asignada la
Bogota < a 13 dias cita / Nimero tolal de consultas
médicas especializadas
29.2 Obstelricia asignadas en la Coordinacion con servicio para ajuste de agendas 50% 25% 25% 25% 25%
entidad
Sumaloria total de los dias
calendario ranscurridos entre la
fecha que el usuario quiere le sea
Mantener por debajo del maximo asignada la cila para ser atendido . o . L s
. . - lAmestral a O] en y/o Coordinacion . . " "
aceptable en oportunidad de citas . . .. . en la consulta médica . . . <5dias <5 dias <5dias <5 dias N
. " . Oporlunidad en asignacion de citas . " 5 . . con servicio de gineco para ajusle de agendas en ¢l momenlo y en Coordinacion general UFZ
¥ en Ginécologia eslablecido por las en Ginecologia especializada ginecologia y la dias 1.2 2018 | 25 dias caso de ser io por lo de la idad por encima de la 100% Coordinacion Cientifica UFZ
difesentes normas. Para sede UFZ 9 fecha para la cual es asignada la P mela v P (100%) (100%) (100%) (100%) 00 g <
<a 13 dias cita / Nimero lotal de consullas
médicas especializadas
ginecologia asignadas en la
enlidad




Indicador do producto
AR Peso% dela
# Estrategla Meta de producto anual Unldadde | LmebaseAO201 | Valor Descripcién de y actividad frenteala | | Trim UTdm | WTdm | ¥ Tom EVIDENCIA RESPONSABLE
- Nombre del Indicador Descripcion de la férmula perado Aito met2 -
medida
Valor Aflo 3
311 Sumatoria lotal de los dias Seguimiento pericdico a Oportunidad en Obstetricia 50% 25% 25% 25% 25%
calendano Iranscurridos enre la
fecha que el usuario quiere le sea
Mantener por debajo del maximo asignada la cila para ser atendido
le en idad de citas 5 enlaconsulta médica S
S . ignacio i e .. . Coord | UFZ
en Obslelricia establecido por las Oportunidad en aslgn.af:xon dacitas especializada Obsletricia y la dias 0,2 2018 <5 dias I. ma?on g'em::ra
" en Obsletricia ) Coordinacion Cienlifica UFZ
diferentes normas. Para sede fecha parala cual s asignada la
UFZ<a 13 dias cila/ Nimero tolal de consullas
médicas especializadas
3.2 Obstetricia aﬁ;gr;adas enla Coordinacion con servicio para ajuste de agendas 50% 25% 25% 25% 25%
antida
Mantener la Capacidad Oferlada No. De consullas realizadas / No. . S ap L de uso'dfa v de oferta por >6=90% [ >6=90% [>6=90% | >6=90% N " .
. o . >= . especialidad y/o Coordinacion con servicio que se encuentlre por o Direccion de Atencion al Usuario
32 en Consulla Externa >6=90% en| % Uso de capacidad ofertada De consulla oferladas o 94% 2017 >6=980% J . 100% .
. ¥ ¥ 90% debajo de la mela para ajusle de agendas en caso y momento de ser 5 N Subdirector Consulta Externa
Bogola disponibles . (100%) (100%) (100%) {100%)
necesasio.
Conformar equipo de analisis de eslancias hospilalalarias e
33.1 ) tar periodica y si ali I para la gestion 50% 25% 25% 25% 25%
ditrecta de Ja mismas
Manlener el giro cama mediante la
Implementacion.de eslralegias de Nimero de eqresos en el periodo . . . . .
geslion clinica con el Giro Cama m N g . p . Razon 43 2018 43 Direccion Cienlifica
L L / Camas disponibles en el periodo
acompanamiento de la audiloria
concurrenle
Conlinuar con [a geslion de audiloria concurrente Realizando al menos
332 4 acuerdos de servicio en [a vigencia relacionados a eslancia 50% 25% 25% 25% 25%
prols d: ibuible a interdependencia de servicio
Desplegar a los médicos intetnos del Hospital Universitario 1a
Samaritana de acuerdo al cronograma {un modilo por trimestre) * el
341 prog| ducalivo del HUS para buir con [a di dela 50% 25% 25% 25% 25%
Numero total de médulos del mortalidad materna en Cundinamarca’.de acuerdo a la eslrategia
Contribuir con la disminucién de la Programa Educativo eslablacida por el servicio de ginecologia (50%).
razén de morlalidad materna de . desarrollados y desplegados a los e
Cundinamarca, a lravés del Programa educativo desarrollado en médicos internos del HUS / Total | Porcsniaje 70% 2018 70% F)xrecgon Cler}tlﬁca '
" . el HUS . Subdireccion de Ginecologia
del programa educalivo de médulos del Programa
establecido en 6l HUS Educativo desarrollados en el
HUS *100
Evaluacion del modelo educalivo desplegado a los médicos intemos
342 = E 9
del HUS {50%). . 0% 100%




Indicador de producto '
Peso% dela
# Eslrategla Meta de producto anual ‘ -~ ) Unidadde | neabuseaRO28 | valor Descripeién de y actividad actividad trenteata | 1 Trim WTem | W Tdm o | W Trkm EVIDENCIA RESPONSABLE
- Nombre de! indicador Descripcion de 1a formula medida do Ao ~ meta
Valor Afio 3
35.1 5eﬁnir y ejgt':ular cronograma ac!ivi.dades del Pfograma de 0% 25% 25% 25% 25% Informe del Cumplimignlo del Direccion de Atencion fsl Ulsluan'o y Comité de
lumanizacidnque en todas sus 7 Lineas eslratégicas cronograma de aclividades Humanizacion
Impl el Plan de Accion de | % de cumplimiento de las 7 Lineas | Nimero actividades realizadas / . o o
Humanizacion en el HUS Bogota Estralégicas implementadas Total de aclividades programadas Porcentaje i00% 2017 95%
Continuar ej do nueva eslralegia de Acomp alos Contar con soportes de evidencia de la
35.2 Pacienles Hospilalizados que fortalezcan |a alencion humanizada e 30% 25% 25% 25% 25% *Celebracion de Cumpleanios” a Ptes |Direccion de Alencidn al Usuario
imagen instilucional (Celebracion Cumpleafios a Ples h izados)) hospitalizados .
Elaborar Programa de en Ci deh izacion
36.1 . 20% 100%
Colaboradores con desarrollo de Nimero de (.)olaboradores con (20%)
. . compelencias desarrolladas
compelencias hacia la Col . con N hacia la H cion del Direccion Adminislrai
humanizacién del serviio, aboradofes oon ¢ las | ha " % | Pocentzio | 490% |2018|  60% Direccion Adminislrativa
independisnle del tipo de hacia la humanizacion del servicio |servicios a ravés de capacitacion Subdireccién de Desarrollo Humano
ratacis I Total de Colaboradores de la
) confratacion Inslilucion Ejecutar elPrograma de Fonnacigmozz)Compelencias de humanizacion 80% 0% 30% 0%
Implementar el Plan de Accié y ivi i ] i - i ir
37 melemen ar N " 2n ¢ Acclon % de Implementacion de las 7 Numero ac.ll\_an.’ines veahzada)s . " " Definir y ejecutar cronograma actividades del Programa de o o o o o Informe del Cumplimienlo del Cc?ordlrlador Gener;_s! de Zpaquzra
de Humanizacién en el HUS . L Total de p P, ] 100% | 2018 90% M, N J 100% 25% 25% 25% 25% " Direccién de Alencion al Usuario
) . Lineas Eslratégicas del Programa N Humanizaciongue en lodas sus 7 Lineas eslratégicas cronograma de actividades P
Zipagquird 100 Grupo de Apoyo de Humanizacion de la U.F
Identificar y oport le las del Paciente
hospitalizado a fravés de las Rondas y visilas diarias a Pacientes 40% 25% 25% 25% 25%
hospilalizados.
No de usuarios que respondieron -
"muy buena® o "buena’ ala . .
X o Adjuntar informe resultado de . . N
. " pregunta 4como calificaria su M i ; i - y ) N Direccidn de Alencion al Usuario
Mantener la Satisfaccion Global o . > N . antener los liempos promedios de espera para la atencion en o o o proporcion de satisfaccion del usuario
38 ) , | Satisfaccion Global de los Usuarios |experiencia global de atencion en|  Porcenlaje 99.7% | 2018 95% Urgencia ; : 40% 25% 25% 25% 25% : e Subdirectores y Lideres de Pr
s de acuerdo alos estandares establecidos. i y Lideres de rroceso o
de los Usuarios en el HUS Bogota los servicios de salud de de su 9 que incluye C‘Z:itn:?::,s ylo acciones Coordinadores de Area
IPS?/No de usuarios que
respondieron |a pregunta.
Realizar informe de resullados de salisfaccion de usuarios donde se
incluya las acci de de mejora de acuerdo a 20% 100% 100% 100% 100%
la medicion del Departamento




Indicador de producto
Peso % deia
# Eslrategia Meta de producto anual Unidaddo | HneabareARO2018 | Valor Descripeién de y actividad actividad frenteala| 1 Trim I Trim WTdm | IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
- Nombye del Indicador Descripeion de la formula do Afio meta
medida =
Valor Afo 3
No de usuarios que respondieron
“muy buena’ o "buena’ ala
Mantener la Satisfaccién expz?::;;i‘ﬁsg T gzlﬁizgié:‘::uen Realizar informe de resultados de satisfaccion de usuarios donde se A:iun:zirérl‘n;:n::“rse’:ﬁg;c:‘o d(:: usuario, Cg:gg::‘;%gi:é:iﬂ ::2:;:’
39 Global de los Usuarios en el | Salisfaccién Global de los Usuarios | P2 9 Porcentsie | 953% 2018 | 81% | incluya las de acciones de mejora propuestas de acuerdo a 100% 25% 25% 25% 25%  [ProPo " puano. "1ece .
HUS Zivaquird los servicios de salud de de su 1a medicion del Departamento que incluye ylo Coo ylo Lideras de Proceso o
paq IPS? / No de usuarios que m P de mejora Coordinadores de Area
respondieron la pregunta.
Lograr la efectividad de los Direclora de Atencion at Usuario
ograr L . . . . . . .| Coordinador General de la U:F de Ztpaquira/
mecanismos da parlicipacion % de cumplimiento del plan de Nomero aclividades realizadas / Ejecutar el Plan de accion de la Politica de Participacion Social segin Informe do ej delas Prol | de At al Usuario U.F
40 social implementados en pimiento cetp Tolal de aclividades programadas| Porcentaj 100% | 2018 |  100% ) rancp 59 100% 25% 25% 2% 25% programadas y ejeculadas con " enoc :
arliculacién con el municipio accion para la pvigencia*100 lo programado para la vigencia soportes respeclivos segln necesidad Zpaguita
Subdireclores y Lidetes de Proceso o
Coordinadores de Area
Realizar acompanamiento a Lideres de Proceso en el analisis y Direccion de Alencion al Usuario
formulacion de planes de mejoramiento producto de las quejas y Actas de reunion con Soporles seqin Subdireccion de Defensoria del Usuario,
4.1 reclamos por Demora en la comunicacion en la Cenlral de Citas, fallo 20% 25% 25% 25% 25% erlinenciap €9 bdirect de C Exlerna, Urgencias ,
an calidez y tralo digno, llamado de Enfeimeria, Novedades de P Enfermeria, olros y demas Lideres de proceso
seguridad y/o las mas crilicas involucrados
Realizar y Control al dae las acci de
’ mejoramiento definidos por los Lideres de Proceso evaluando la Pianes publicados en el PUM de cada
feclividad de las ivas imp! ladas frente a las Proceso Direccion de Alencion al Usuario
41.2 ST . . u U o 9
Disminucion progresiva df’ PQRS Quejas y Reclamos por Demora en # de Quejas y Rac_lamgs por quejas y reclamos por Demora en la comunicacion en la central de 50% 25% %% 25% 25% Aclas de Reunion, Anexando soportes |Subdireccidn de Defensoria del Usuario
por Demora en |la comunicacion e Demora en la comunicacion en la citas, fallo en calidez y trato digno, llamado de Enfermeria, Novedades que evidencien los avances descritos
y la comunicacion en la Central de " -
en |a cenlral da citas, fallo en N . . Cenlral de Citas, fallo en calidez de seguridad y/o las mas criticas
. . Citas, lallo en calidez y tralo digno, " .
calidez y lralo digno, llamado de 5 y lrato digno, llamado de Porcenlaje 16% 2018 16%
. llamado de Enlermeria, Novedades .
Enfermeria, Novedades de . L Enfermeria, Novedades de
. R de seguridad ylo las mas crilicas . U
seguridad y/ o las mas criticas en (Primeras 5 causas de QR 2018) seguridad y/o las mas crilicas/ #
Bogola Tolal de QR recepcionadas
Resallar y Comunicar a los Colaboradores y Lideres de Procesos las Informar las felicitaciones a los jefes de | Direccion de Atencion al Usuario
413 S . . - 10% 25% 25% 25% s o .
felicitaciones manilesladas por los usuarios y su familia. servicios. Anexar sopories Subdireccion de Defensoria del Usuario
. - . o . - Estrategia documentada ajustada e
Alusar e gia de acogida, informe de implementacion de Direccion de Atencion al Usuario
414 al usuario y su familia duranle el proceso de atencién Ajustar segun 20% 50% 50% y . PRGN . .
: soporles de Defensoria del Usuario
observaciones DAU .
respectivos




Indicador de producto

Seguridad Hospilalaria en Bogota

Peso % dela
#Estrategla Meta de producto anual o ) Unidad de | Le2 e AROMB | Valor D de fas y activi actividad frente ata| | Tefm HTrim | WTim |V Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
- Nombre del indicador Descripcion de la tormula medld perado Afio - meta
2 Valor Afio 3
Formular e | Planes de Mejt por Proceso o
421 Dependencia, como resultado de! analisis de las quejas y reclamos por 70% 25% 25% 25% 25%
fallo en calidez y lrato digno e incluirlas en e PUMP
Disminucion progresiva de PQRS Queias y Reclamos por fallo en # de Quejas y Reclamos por fallo
por fallo en calidez y lrato digno jasy po enla calidez y trato amable/ # Porcentaje 30% 2018 28% Coordinador General UFZ
calidez y trato digno -
enlaUFZ Total de QR recepcionadas
422 Seguimienlo ala Implemen’loa;t:;;z?s Planes de Mejoramiento 30% 25% 25% 25% 2%
" . FINALIZACION DEL CONTRATO 178
Actualizar la decumentacion y el presupuesto de obra para la segunda . . P .
etapa def Proyeclo de Reforzamienlo Estructural en las dreas Criticas 50% 100% DEL 2017 CON LA DOCUMENTACION| - Direccién Afjmm's"ahva . I|d§r §e Proyeclo
{Urgencias, Satas de Cirugia, Sala de Parlos, Imagsnologia) CONSOLIDADA Y PRESUPUESTO DE Arquileclura y Mantenimienlo
) ' ‘ OBRA ACTUALIZADO
Cumplimiento del Componente
43 estructural del Indice de Indice de seguridad Hospitalaria NA Porcentaje 58,75% | 2018 60%
) . . - S RADICADO Y REBIDO POR PARTE .
. Lo d| 1 % 100% i
Seguridad Hospilalaria Radicar y hacer ajusles solicitados por e! Ministerio de Salud 30% 00% DEL MINISTERIO DE SALUD Direccion de planeacion
N N . RECIBIDO DE ESTUDIO PREVIO L L
Elaborar los estudios plev’:‘o;i:lnea{i;zzesg;::snle con la aprobacion del 20% 100% RADICADO AL AREA DE COMPRA Y Dnecm‘o\n Aﬁml:\lzftral;ar;llldt?r (:‘]9 f’royeclo
SUMINISTROS rquiteciura y Mantenimiento
TODOS LOS CONTRATOS CON SUS Direccion Administraiva - ider de P '
444 Ejecucion del plan mantenimiento hospilalario 40% 25% 25% 25% 25% | SOPORTES TECNICOS Y PLANILLA | - reccion Adminislraliva -lider de Proyecto
Arquiteclura y Manlenimiento
FIRMADA
Radicar proroga ante CODENSA y obtener aprobacion para continuar
442 conlagj on de la obra pondiente a impl ion de la 15% 100% RECIBIDO DE DOCUMENTACION Direccion Administraliva - lider de Proyecto
: aclualizacion del sislema eléclrico segin normaliva RETIE y NTC 2050 ° POR PARTE DE CODENSA Arquiteclura y Mantenimiento
primera elapa adecuacion de la subeslacion eléclrica
Oblaner permisos para aprob de proyeclo de ejecucion de la obra
443 pondiente a impl tacion de la aclualizacion del sistema 15% 100% OFICIO DE APROBACION POR Direccion de ol .
| Cumplimiento del Componente No } eléclrico segin normaliva RETIE y NTC 2050 primera elapa g ¢ PARTE DE CODENSA iecclon de planeacion
Esruclural del [ndice de Indice de seguridad Hospitalaria NA Porcentaje 63,51 2018 65% adecuacion de la subestacion eléclrica




Indicador de producto
ﬂ | Peso%dena
# Eslralegia Meta de producto anual Unidad de | HineabaieANO 018 | Valor Desctipeion de y actividad frente ata | 1 7rim 1l Trim I Ydm | IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
- Nombre del indicador Descripcion de la formula Ao . meta .
N medida -
Valor Ano 3
Es::l:gl'os 13’9‘”05 o ‘;‘;”I‘:’l” Ia" zacio defzils?e:?;aeléclrico segln RECIBIDO DE ESTUDIO PREVIO Direccion Administraliva - lider de Proyeclo
444 ! ! e e 10% 100,00% RADICADO AL AREA DE COMPRA Y ¢ of do "oy
normaliva RETIE y NTC 2050 primera etapa adecuacion de la Arquitectura y Mantenimiento
SRR SUMINISTROS
subestacion elécinca
45 Contratar para la ejecucion de 1a obra e inlerventoria 15% 100% CONTMT%:TD?gECTO POR Direccion de bienes y suminisiros Y Juridica
" . ORDENES DE TRABAJO TRABAJOY | . .. T,
446 Asegurar o anclar todos los Iocl:]erls:(t:)uanhﬁcar los lockers y realizar 5% 10% 0% 40% 10% FOTOS DE LOS LOCKERS DIIECCI:I: ﬁﬁ::l:f;rahh:aa’-ﬂlg?rrnri!:nf:oyeclo
anciaie ANCLADOS SEGUN LISTADO INICIAL 4 y
Ajustar el Plan de Er I I conla vigente y
45.1 iculado con el prog de seguridad y salud en el lrabajo y su 30% 50% 100% NA
probacion por el Ente
Cumplimiento de} Componente
Funcional de! Indice de Seguridad |  Indice de idad Hi NA Porcentaje 83,0% 2018 86%
Hospilalaria en Bogota
452 Ejecutar el Plan de Emergencias Inshluqonal .segun lo definido en el 70% 0% NA
cronograma de la vigencia
461 Actualizar el dc Plan de ias hospitalan 50% 100%
Actualizar el plan de emergencias
hospitalario en a'r'llculau.on conel | Plande emergen'clas hospitalario NA Porcentaje 0 2018 90%
plan de geslion del riesgo aclualizado
municipat - UFZ
46.2 Socializar el plan con unidad de gestion del niesgo municipal. 50% 100%
Reporlar mensualmenls al Anexar coireo de repottar
Sistema de Vigilancia en Salud . 5 . I al Sistema de Vigil L " .
47 Laboral el 100% do los evenlos Reposle al SVISALA # de reprotes enlregados / Tolal Porcenlajo 100% 2018 100% Realizar ef reporte mensual de evenlqs de atenciones de Pacientes por 100% 100% 100% en Salud Laboral de los eventos de Dueccno'n de Afrencion e?l Usuario
. reproles programados URGENCIAS origen laboral . . ) Lider de Estadistica
de origen laboral de acuerdo al origen laboral de Pacieles atendidos
lineamiento en el HUS Bogola en el HUS Bogota
Reportar mensualmente al Anexar correo de reportar
Sistema deVigilancia en Salud . . . 1 al Sistema de Vigil "
48 Laboral el 100% de los evenlos Reporte al SVISALA # deoproles enlregados /Total | b oyie | 100% | 2018 | s00%  |Redizar el reporle mensual do evenlos de atenciones de Pacientes por| 0, 100% 100% | en Salud Laboral de los eventos de Coordinador General UFZ
N reproles programados URGENCIAS origen laboral en la U.F de Zipaquira - . . . Lider de Estadistica
de origen laboral de acuerdo al origen [aboral de pacientes atendidos
lineamiento er ia UFZ enlaUFZ




Indicador de producto

Peso% dela
HEstrategla|  Meta do producto anual Unea base ARO 2018 | Valor Descripclén de las y actividad frenteala | 1 Tdm UTam | W Timo |V Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
Nombre del indicador Descripcion de Ja formula !Inldad de medida do Afio meta -
Valor Afo 3
49.4 Realizar ef Proceso de Conlralacron.de Qesarrollo de la Plalaforma de 20% 100%
Telecardiologia
49.2 D dela Platal de Tel iologi 30% 100%
Direccion Administrativa
. Subdireccion de Sistemas
Implementacion en el HUS como Numero de Aclividades
Centro de Referencia en Realizadas en Teleconsulla + S
49.3 Telemedicina en las modalidades | % de Avance en la imp Telecardiologia / Total do . Prueba Pilolo de la Plataforma de Telecardiologia 10% 100%
) Ita v le] iy o g g o Porcenlaje 90,0% | 2018 10%
de T y de T en el HUS aclividades programadas en
para los Hospitales de Teleconsulta + Telecardiologia
Cundinamarca para la vigencia *100
494 Puesla en Produccion de la Plataft de Telecardiologl: 20% 100%
Ampliar la contralacion en el nlimero de conlralos nuevos para prestar Direccion Administrativa
495 O 20% 100% N
servicios en Teleconsulta Subdireccion de Mercadeo
Ejecytar un plan de oferta y presentacion del portafolio de servicios a . .
50.1 las diferenles empresas responsables de pago que se consideren 60% 100% 100% 100% 100%
nuevos clientes eslralegicos
AUMENTAR EN 5% OF UN Direccion Financiera
. . % facturacion con respaldo VALOR FACTURADO CON . o o . -
Ampliar el mercadeo de servicios conlractual CONTRATO CON REFERENCIA Porcentaje 721% | 2018 80% Subdireclor de ::;::20, facturacion y
A LAVIGENCIA ANTERIOR
Geslionar la conlralacion con las diferenles EPS que representen el
50.2 80% de la Facturacion del Hospilal (Régimen Subsidiado 60% , 40% 100% 100% 100% 100%
Régimen Conlribulivo 20% y otros pagadores 20%)
Actividades realizadas de las
Continuar con la Implementacién | % de avance segin aclividades y | estrategias / Tolal de actividades . on de inft i6 ividades liempos y movimi de 30 ST
1 9 100% 50% 75%
3 de coslos por produclo estralegias. programadas de Ias estralegia. * Porcentaje S0% 2018 100% Unidades de Negocio DE LAS 60 UNIDADES DE NEGOCIO 00% 5% 5% 100% Direccion Financiera
100
50 Fortalecer el proceso de cierres de Eg!efos Hospilalarios en el modulo 80% 100% 100% 100% 100%
de lacturacion .
N Valor facturado vigencia anterior N N @




Indicador de producto
_ Peso % dela
# Estrategla Meta de producto anual . . Lineabase ANO 2018 Valor Descripcion de y dad actividad frenteala| | Trim W Trim WYim | W Trim, EVIDENCIA RESPONSABLE
Nombre del indicador Descripcion de la formula Unidad de medida do Aho meta .
Valor Aho 3
INCIUI0S MQTesas abierios a Direocion Financiera
.. 1 I
Aumentar la Facturacion % aumenlo en la facluracién corte 31 de d:f:ueml?re)lVanr Porcentaje 24% 2018 2% Subdi de Mercadso, f
faclurado vigencia actual R d '
(incluidos ingresos abiertos a ecaudo
corte 31 de diciembre) *100 - 100 Desarrollar reuniones con el equipo operalivo de facluracion para
522 d las oportunidades de mejora involl do las areas que 20% 100% 100% 100% 100%
alecten este proceso, las cuales se realizaran de manera inmestral
A lor de-facturacién radicada
Mantener la Radicacion oportuna - ) v o . - . ireccion Financi
53 por encima d;l 90% dpe Iau % de facturacién radicada dentro dentro de términos / valor de % cumplimiento |  97.0% 2018 >90% Acordar y realizar cortes de facluracion mensual, segiin se eslablezca 100% 95% >95% > 05% > 5% D"ff?lon Fu;anc'(era L
Facluracion del término de ley. facluracion que debe eslar i ! = con cada EPS. g ¢ Recaud ©
. radicada * 100 gcauco
Realizar socializacion de los molivos de glosa y devoluciones a los
54.1 procesos responsables de las mismas y/o servicios mas 30% 100% 100% 100% 100%
p ivos de manera timeslral. {30%)
% Aceptacion periodo actual y Ejecular acciones de pre auditoria lecnica y administraliva a las L N
54.2 Mantener el % de 9‘°sa aceptada o " vigencias anleriores / tolal . facturas enlregadas a cuentas medicas denlro del periodo, a una 50% 100% 100% 100% 100% X Direccion Financiera
*<5% en relacion con la % Disminuciop aceptacion glosa 9 . Poscentaje 4,4% 2018 <5% : ] : . Subdirector de Mercadeo, I:
Facluracion facturado periodo actual y d A muestra igual al 40% sobre lo faclurado, de manera limestral (50%) e Recaud
vigencias anleriores ecaudo
> llar reunion limesiral sobre los hall y molivos de glosa
543 socializados con facluracion y farmacia (NO POS), que evidencie las 20% 100% 100% 100% 100%
i ivas y p ivas en curso (20%)
Valor recaudado de cuenlas por o " Direccion Financiera
55.1 % de recaudo vigencia anlerior | cobrar vigencia anterior / Carlera | % cumplimienlo 43% 2018 Hleanzar el 50/° del rec)audondg cuer]las pof (?obrar razl(i)l;oadas por 20% 100% Lider de Carlera
nela de la vigencia anterior *100 serviciosp eavig (20%)

(€




Indicador de producto

Peso% dela
# Estrategia Meta de producto anual Uineabase ARO2018 | Valor Descripclén de gias y actividad actividad frente ata | 1Trim I Trim WTrim | W Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
Nombre del indicador Descripcion de la férmula Unidad de medida perado Afio meta B
’ Valor Ano 3
Poner en Marcha estralegias para
la recuperacion de cartera dela
Vigencia y Vigencias Anteriores Nimero de documenacion para
incluyendo acciones judiciales con recuperacion de cartera radicada
estas dllimas con a tolalidad de los requisitos a 54,00% Realizar los tramites judiciales y jursdiccional pondi Soporte de radicacion del lramile ante Direccion Financiera
% de entrega cartera que cumple fos . L N X Lo
552 requisit wamiles uridico fa Oficina Asesora Juridica/ | % cumplimiento 64% 2018 frente a la documentacion radicada por el area de Cartera que cumpla 60% 100% los despachos judiciales y la Lider de Cartera
El cumplimiento de la mela se equisiios para tramiles Juridicos Numero de tramiles judiciales y con fa lotalidad de los requisilos normativos (60%) Superintendencia Nacional de Salud Jefe Oficina Asesora Juridica
realizara produclo del promedio jurisdiccionales adelantados por
de los tres (3) indicadores la Oficina Asesora Juridica *100
valor recaudado de la vigencia A .
actual / valor {olal de la Alcanzar el 65% del recaudo de cuentas por cobrar radicadas servicios Direccion Financiera
9 igenci i one 100% i
55.3 % de Recaudo de la vigencia aclual facturacion radicada de la % cumplimiento 54% 2018 preslados en Ia vigencia actual. (20%) 20% Lider de Cartera
vigencia aclual *100
56.1 Ejecucion da la Politica de dafo antijurldico {40%) 100% Informe de seguimiento al programa
™ . —— Numero de actividades
Implementar y manlener la Polilica do Riesgo Anlfjuridico | o0 - 4ac 1 Total de aclividades | Porosnta] 100% |2018| 80% 1. Malriz de procesos judiciales de la Jefe Oficina Asesora Juridica
Politica de Riesgo Anfijuridico implemenlada y
programadas enlidad
. . N 2. Informe del auditor
Exped g 7
562 v dop en medio fisico (60%) 0% 3. Inclusion de 1a, 2a 'y 3avictima en
Matriz de procesos judiciales de la
enlidad
Aclualizacion de los dimi de 6n de acuerdo al .
p 100% . . .
57.4 Nuevo Manual de Coniralacién del HUS (30%) 30% 00 Procedimienlos aclualizados Jefa Oficina Asesora Juridica
Direccion Administrativa
57.2 Realizar el acrhivo del proceso conlraclual de la vigencia 2018 (30%)} 30% 100% Informe de Ia realizacion dgl archlvo del Subdirector de Coleas y Suminislios
proceso conlraclual de la vigencia 2018 Gestion
ocn‘l‘,'"p::]m;e"m del'as F'a‘;asl Desarrolo de las actividades Nimero de aclividades Documental
“ a.c a't'as eneima codela conlracluales que sean de ladas / Tolal de P ] 100% 2018 100%
legistacion que permita la i 3 -
eficlencia y Ia lransparencia compelencia de la Oficina Juridica programadas
573 Capacilacion en Eslall{lo y Mar?ual de Conlralacion y funciones de 30% 100% Planillas de capacitacion Jefe Oficina Asesora Juridica
Supervisores e inferventores (30%)
574 liquidacién de conlralos en los que proceda de la vigencias 2018 10% 70% Informe de fiquidacion de conlralos y

{10%)

requerimiantos a los supervisores

Jele Oficina Asesora Juridica




Indicador de producto

- Peso % dela
¥ Eslralegla Meta de producto anual Linea base ANO 2018 Valor Descripcion de y actividad frenteala| 1 Trim I Teim 1 Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
Nombre del Indicador Descripcion de laformula - |Unjdad de medida Afo meta .
: Valor Afo 3
licacion de Encuesta a los funcionarios para medir el grado de
58.1 Apl 9
implementacion del MECI (50%) S0% 100%
A luacion sobre el grado de Promedio en el Incremento en el M;(u:rln:éog: glerle:):u:la:c}o':s dc:iia
. o M grado de implementacién del MECI |~ g i ode Promedio 79,93% | 2018 76,0 Jefe Oficina Asesora Conlrol inlerno
implementacion del MECI seqin ltado de Ia & N I Total de
€9 Encuestados
Elaborar y socializar ef Informe de Auditoria Anual del MECI (vigencia
58.2 )
2018) (50%) 0% 100%
Elaboracion del Plan de Accion del MECI que incluya las
58.3 recomendaciones emitidas por el DAFP y la Oficina Asesora de Conlrol 10% 100% Jefe Oficina Asesora de Planeacion
N do actividad Interno
- - - " imero de aclividades
Ejecucion del Plan de Accién del | Cumplimienlo del Plan de Accion del das / Total de actividad o 90% 2018 0%
MECI MECI ’
programadas
y " Directores
58.4 Ejecutar de! Plan de Accion del MECI 90% 100% 100% Lider de Proceso
Incremento en grado de madurez | Calificacion del grado de madurez . lizar los ltados de la evaluacion emilida por e} DAFP segn ta .
59 . . P % o Lo 9 Jale Oficina Asesora Conlrol Interno
en [aimplementacion del MECI del MEC| emilida por el DAFP NA porcentaj 71.80% | 2018 38% dili da en el aplicalivo d por el DAFP 100% 100% ° ina Aseso o e
Coordinacion general UFZ
T PP o . e % 9
60.1 de da alas GPC de Hip 35% 50% 0% 50% 0% Coordinacién Cientifica UFZ
Incrementar el nimero de
auditonias de adherencia a guias Coordinacion géneral UFZ
60.2 para los programas de ; ' No. De auditorias de HC ; Auditorias de verificacién de adherencia alas GPC de Diabeles 35% 0% 50% 0% 50% cinacion gene
enfermedades cronicas (HTA y No. De audilorias realizadas realizadas Nimero 2 2018 6 Coordinacion Cienlifica UFZ
DM2) a por lo menos una cada
dos meses
Socializacion de los resultados de la audiloria al equipo de salud o Coordinacién general UFZ
60.3 ble de la alencion evaluad 30% %% 5% 5% 2% Coordinacion Cientifica UFZ
Manlener ia medicion de los indicadores de la gia i | o o Coordinacion general UFZ
o SAMIIS 0% N O A Coordinacion Cientifica UFZ
Namero de indicadores de la
A el imni dela | taie de - dela eslrategia instilucional SAMIS en . .
ISAMISen | Al cumplimiento / Total de Porcenlaie | 83% | 2018 83.0% —=y
— - - t

Nt




Indicador de producto
o Peso% dala
¥ Estrategla Meta de producto anual Unidadde | “"?PHeARO208 | Valor Descripcion de y actividad frente ata | 1 Trim NTim | WTim | W TAm EVIDENCIA RESPONSABLE
- Nombre del indicador Descripcion de la formula p Afio . meta
medida N
Valor Ao 3
un 5% e St indicadores de la eslralegia
insilucional SAMIS *100
612 Socializar los resulladt_)s de |nd|cat.!ores fie la es..lralggm SAMIIS y 50% 25% 25% 25% 25% Coorq:nat?!on gengral UFZ
generar acciones de mejoramiento (si aplica) Coordinacion Cientifica UFZ
Numero de mujeres de 50 a 69 .
Aumentar en 1% la proporcion de r::r;}so;ruaeﬁ:l;nll:g l.;;?ﬂ?:;lg:s
62 mujeres enlre 50 y 69 afios con | Proporcion de mujeres enlie 50 y 69 fTotal de mujeres snlre 50y 69 Porcentaje 860% | 2018 87.0% Realizar demanda inducida a las mujeres do 50 a 69 afos para toma 100% 25% 26% 25% 25% Coou_‘]maf:‘ron genglal UFz
orden de mamografia en los aflos con orden de mamografia. A ) g de mamografia Coordinacion Cientifica UFZ
dlimos dos anos, afios alendidas en la eslrategia
) Consultorio Rosado en el periodo
evaluado
N Realizar dsmanda inducida a las mujeres de 25 a 69 afios para la toma Coordinacion general UFZ
) ( . 7i o !
631 Nimero de mujeres enlre 25 y 69 de cilologia. 0% 5% 5% 5% %% Coordinacion Cientifica UFZ
afios que se han lomado la
Aumentar en 1 punlo porcentual la . . .
foporcion de mujeres enlre 25y | Proporcion de mujeros entre 25 y 69 cilologia en el periodo
propo leres enlie 25y | Froporc 6108 GNYE 29Y 97| definidorTolal de mujeres entre |  Porcentsie | 42,0% | 2018 |  430%
69 afios con loma de citologia en con loma de cilologia. - -
. - 25y 69 aros atendidas en los
el Gltimo afio. oda
programas de PyD en el periodo .
63.2 100 Medir la demanda efecliva tealuzaqa a Ii{s mujeres de 25 a 69 anos 30% 25% 25% 25% 25% Coo:filna.c!on gengral UFZ
loma de cilologia. Coordinacion Cientifica UFZ
Aumentar en 10% el tamizaje No. de pacientes de 18 a 69 afios | No. de pacienles de 18 a 69 afios Realizar toma de lension arterial como prusba de tamizaje para Coordinacion general UFZ
64 para hiperltension arterial en con tamizaje para hiperlension con lamizaje para hiperténsion Numero 3769 2018 ‘4140 hiperlension arterial en la poblacion mayor de 35 afios atendida en el 100% 25% 25% 25% 25% ° ' finacon 9 .
i N . - Coordinacion Cientifica UFZ
poblacion mayor de 18 a 69 arios. arlerial arterial mas el 10% poriodo.
M el imiento de la impl alas estralegias de o Coordinacion general UFZ
X ¥ " L % Y S
651 blsqueda de pablacion objelo del programa de cronicos 70 2% 5% 5% x% Cooxdinacion Cienlifica UFZ
No. de pacientes de 18 a 69 anos
Aumentar en 10% la canalizacion | No. de pacienles de 18 a69 afos | diagnoslicados con hiperlension
efecliva de p hip di i con hij io arlenial que ing! al programa, Nomero 149 2018 157
al programa. arterial que ingresan al programa. | canalizados de los porgramas de
Py Den el periodo.
Medir la d da efectiva realizada a la poblacian objelo del programa o " o o Coordinacion general UFZ
652 de cronicos 30% %% 5% %% 5% Coordinacion Cienlifica UFZ




7

>
) Indicador de producto
- Peso% dela
# Estrategia Mea de producto anual Unidadde | WTeRbase ARO[ Valor D de y actividad frenteala | 1 Trim HTim | WTim | VTrim EVIDENCIA RESPONSABLE
- Nombre del indicador Descripcion de la formula Afo ; mela .
medida -
Valor Ao 3
Numero de pacienies con cifras
Mantener el control de tensionales conlrofadas seis
c . o . . X . ) ) . A - - 1 UF
66 hipertension arterial por encima % de pacxe{ﬂes con _Con!rol'de cifras | meses defpues de}su ingreso al Porcenlzie 7% 2018 80% Conlinuar con la Ici de ! de 100% 25% 25% 25% 25% CoorqlnaFlon qengra UFZ
del 80% anual de Hipertension arterial programa * 100 / Numero lotal de habilos de vida saludables Coordinacion Cienlifica UFZ
g pacientes nusvos ingresados seis .
meses anles
Aumentar en 5% el tamizaje para Numero de pacientes entre 18 y
diabeles en personas de 18 a69 | Numero de pacientes enlre 18y 69 69 anos con tamizaje Aplicar Test de Findrisk como prueba de lamizaje para Diabeles Coordinacion general UFZ
67 anos respeclo a lalinea de base afios con tamizaje de Diabetes Mellitus atendidos en Numero 134 2018 184 Mellitus a la poblacion alendida entre los 18 afios y 69 afios en los 100% 25% 25% 25% 25% cinacion gene
N y N ) Coordinacion Cientifica UFZ
eslablecida en la enlidad para la de Diabetes Mellitus los programas de PyD en el programas de PyD
vigencia 2017, periodo
Mantener el imiento de la imp! tacion a las eslralegias de o o o Coordinacion general UFZ
881 bt da de pob objeto del p de cronicos 0% 5% %% %% 2% Coordinacion Cienlifica UFZ
Namero de poblacion enire 18 y
Mantener la izacion elecliva | Numero de pacienles enlre 18 y 69 69 afos con diagnoslico de
de pacienles diabélicos al anos diagnoslicados con diabeles | diabeles que ingreso al programa Numero 45 2018 45
programa. que ingresan al programa. canalizados de los programas de
Py Den el periodo ir [a d da efecli izad: blacion objelo del Coordinacié | UFZ
68.2 Medir la efecliva 3 .'? la objsto del prog. 30% 25% 25% 25% 25% oorl maf:{on glene'ra
de cronicos Coordinacion Cienlifica UFZ
Numero de pacienles con
M el conlrol de N diagnostico de diabstes mellitus " 5 . . N o
Hadas ad, , 1 UE.
69 | con diabetes a pariir de fa linea | T\mer0 de P con Contiolde - o mogiobina glicosilada Namero a6 [2018] a5 Conlinuar con la ejecucitn de acl de 100% 25% 25% 25% 2% Coordiacién ganeral UFZ
la diabstes mellitus L habilos de vida saludables Coordinacién Cienlifica UFZ
base 2018 enun 10% anual menor a 7% en los ultimos 6
meses.
704 Generar acciones de aumgnlo de ordeln del exdmen de lamizaje para 50% 50% 50% 0% 0% Coorclimaf:‘lon glem?ral UFZ
cancer de prostala Coordinacion Cientifica UFZ
A | lamizai o .
umenl)ar e la{mza[e t?n 10% Nimero de hombres mayores de 50 Num_ero de'hombres mayores de
parala de cancer de N N e 50 afios, asignados a la UFZ, con .
N N - afnos con antigerno proslatico . ey - Nimero 522 2018 524
préstata, con antigeno prostatico, " antigerno prostatico realizado en
realizado D
en hombiis mayores de 50 aflos, ol periodo
Realizar seguimiento a los PSA con resultado anormales de los Coordinacion general UFZ
70. 509 o 9 o o cion g
02 usuanos con EAPB Convida e IPS HUS UFZ S0% 2% % % 5% Coordinacion Cientifica UFZ

-




Indlcador de producto

Peso% dela
# Estrategla Meta de producto anval Unidad ge | MeRbaseAio20e | valor Descripcion de y actividad frenteala | 1 Trim NTim | WTdm | W Tim EVIDENCIA RESPONSABLE
Mombre del indicador Descripcion de la formula medida perado Ao - meta :
Valor Afo 3
Mantener las acciones de sensibilizacion al equipo de salud, sobre la Coordinacian general UFZ
711 importancia de la nolificacion de los eventos de inléses en salud 50% 25% 25% 25% 25% cinacion gene
. o Ceordinacion Cienlifica UFZ
Realizar el reporte del 100% de publica
(dirﬁifxv:s"fif . :h:ii T.Z"e'ﬁ'c.a " de eventos de salud menlal
P :3 . *| Evenlos de salud mental reporlados |reportados/N® lotal de eventos de|  Porcentaje 100% 2018 100%
. " L salud mental identificados *100
psicoactivas, conducta suicida)
idenlificados.
. . . T Coordinacion general UFZ
9 o 9
71.2 Continuar la Busqueda Activa inslitucional {BAl) semanal 50% 25% 25% 25% 25% Coordinacion Cienlifica UFZ
Disminuir la oportunidad de Ciz:‘?:;zsz (;Iaarsa ?:c?;fesﬁig;
alencion en psiquialria a 10 dias | Oportunidad en la asignacion de L N . . - - . . I Coordinacion general UFZ
72 " R . LT < Real di r 1 25% % 25% TS
{Afio 1 24 dias - Afio 2 18 dias - citas para psiquialria djepl?;l:aclir:g:la;dzigla”c;e:rl‘e; Nimero n 2018 15 @ & oporiunidad de cilas de psiquiatria 00% 5% 2% 5 Coordinacién Cienlifica UFZ
Ao 3 15 dias - Afio 4 10 dias) q > Psiq
periodo
. - . . - Coordinacion general UFZ
o o o o
731 Realizar 4 audilorias de adherencia a la guia de CPN 35% 25% 25% 25% 25% Coordinacién Cienlifica UFZ
732 Ne de nacidos vivos con peso Socializacion de los resullados de la audiloria al equipo de salud 8% 25% 25% 25% 26% Coordinacion general UFZ
: . menor a 2500 gr al nacer de la responsable de la atencion evaluada _ Coordinacion Cientifica UFZ
Manlener por debajo de 10% la .. . . )
" . . |Proporcion de nacidos con Bajo peso| EAPB Convida con IPS HUS N o o
proporcion de nacidos con bajo o . . Porcenlaje 8.0% 2018 <10%
650 al nacer al nacer UFZMN® Total de nacidos vivos en
P ta UFZ de Ja EAPB Convida con . : :
1PS HUS UFZ *100
733 Realizar segulmlgnlo desde programa de f:alud malerf\a alas usuanas 0% 25% 25% 25% 25% CoorqlnaF!on qensfral UFZ
geslantes con riesgo de lener recién nacidos con bajo peso al nacer Coordinacion Cientifica UFZ
M la ejecucion de aclividades de f; y imiento de -
741 la lactancia materna exclusiva en los servicios ambulalorios y 70% 25% 25% 25% 25% Coor(.‘]maf:!on g.ensjval UrZ
Lo Coordinacion Cienlifica UFZ
) . . hospitalarios
. Sumaloria del nimero de dias de
Manlener como minimo 5.5 meses| N .
\a duracion media laclancia malerma exclusiva en
N Duracion media laclancia malerna | nifios de 6 meses / N* (otal de Numero 56 | 2018 >5
de la lactancia materna . .
) nifios de 6 meses atendidos en el
exclusiva en menores de 6 meses .
periodo
742 Mantener la ejecucion de Club de Lactancia Maleina en el servicio de 0% 25% 25% 25% 25% Coordinacion general UFZ

salud infantil

Coordinacion Cienlifica UFZ




Indicador de producte
Peso % dela
# Estrategla Meta de producto anual Unidad de | [neRbueARO 2018 | Valor Descripcion de gias y actividad actividad frenteala| 1 Trim 11 Trim N ¥rim | IV Yrim EVIDENCIA RESPONSABLE
. - Nombre del indicador Déscripcién de la (6rmula perado Afio - meta .
medida N
Valor Ao 3
Realizar €l reporle en el sistema
de vigilancia alimentario y N° de personas reportadas/N°
nutrcional para la Gobernacion de - lotal de personas atendidas en . Medir semanalmente el procentaje del reporie de MANGO, respecto a o o o Coordinacion general UFZ
& Cundinamarca - MANGO, del Reporle nulricional los programas de PyD en el Porcentaje 7% 2018 >95% los usuarios alendidos en los programas de PyD 100% 5% %% %% 5% Coordinacion Cientifica UFZ
100% de las personas atendidas periodo "100
an los programas de PyD
Realizar el seguimiento de los
casos reportados en el sistema de N° de casos de DNT aguda en
vigitancia alimentario y nutricional menores de 6 afios con
para [a Gobernacion de . - seguimienlo/N® lotal de casos de . o " Mant la gj i6n de la Ruta i | de atencion integral a la o " Coordinacion general UFZ
7 Cundinamarca - MANGO, de Seguimiento nulricional DNT aguda en menores de 6 Porceniaje 88% 018 >80% desnulricion en menores de 6 afios 100% 5% 25% 25% 25% Coordinacion Cienlifica UFZ
desnutricion aguda en menores de afos identificados en el periodo
6 afios en mas del 80% de los 100
mismos en el periodo
Mantener por encima del 20% la N° de geslanles.capladas anles " - .
;. N Realizar seguimiento desde programa de salud materna a las usvarias S
o (o o Coord ral UFZ
77 |proporcion de P anlesdela | delasemana 10/N"folalde | o | qow 2018 | 20 | reportadas desde el servicio de laboralorio clinicos UFZ con pruebade | 100% 25% 25% 25% 2% rinacion gens
anles de la semana 10 de semana 10 geslanles capladas en el periodo P . Coordinacion Cienlifica UFZ
" N embarazo positiva que tengan EAPB Convida con IPS HUS UFZ
gestacion 100
. . N° de gestantes con4 omas | . ' )
Mantener por encima del 85% las L. . controles/N°® lotal alenciones de " . . P
Coordinacion general UFZ
78 mujeres gestanles con 4 o Proporc|::nr:z)gsje,r::;:|r;;nas ded parto en la UFZ de usuariascon |  Porcentaje 87% 2018 >85% Realizar seguimiento dssg:::ggair::sisl;e:tl: malerna a las usuatias 100% 25% 25% 25% 25% Coordir:acién Cgienliﬁca VFZ
mas controles prenalales P EAPB Convida con IPS HUS UFZ 9
duranle el periodo *100
79.1 Conlinuar la canahzacu:rl df uiuanoLs de! grup‘o pobla(:loclal o_b)elo al 0% 25% 25% 25% 25% Coou:]maz.:!on gengra UFZ
N° de mujeres de 15 a 49 afios progl de y yrepi Coordinacion Cienlifica UFZ
. o o
e ea T | poin o msta 5 | S T
" 5 que ulilizan mélodos de ; P A Porcentaje 99,0% | 2018 >80%
en mujeres en anticoncepeion mujeres de 15 a 49 afios
edad férlil (1549 afios) P atendidas en los programas de
PyD durante el periodo "100
Conlinuar los seguimientos a los usuarios del grupo poblacional objeto Coordinacion general UFZ
792 Y Y L
del programa de planificacion familiar que asilo ameriten 40% 5% 2% 5% 2% Coctdinacion Cientifica UFZ
Continuar la canalizacion de usuarios del grupo poblacional objeto al o o o o o Coordinacion general UFZ
804 prog de idad y derech les y reproducti 60% 5% 5% 2% 5% Coordinacion Cientifica UFZ
L . . N° de gestantes adolescenies
Disminuif 2 proporcion de Proporcion de mujeres embarazadas | nuevas {10 a 19 afios) / N° total
adolescentes embarazadas en un P da 10 11 10 afine i e ectontan mouae o ol Porcentaje 16% 2018 15,2%




Indicador de producto <
Peso% dela
¥ Estrategia Meta de producto anual Unidadde | HPerbaseARO2018 | Valor Descripcion de gias y activi actividad trenteala | | Trim 1 Trim 1 Trim IV Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
, Nombre del indicador Descripcion de la formula do Afto meta
medida -
Valor Afo 3
~ T
. petiodo *100
80.2 Conlinuar los seguimientos ? los Hsuarlo;,' del grupq poblamqnal objeto 40% 25% 25% 25% 25% Coorf!lnaf:!on g.ent?ral UFZ
del programa de planificacion familiar que asi lo ameniten Coordinacion Cientifica UFZ
81.1 Mantener la solicitud oportuna de lralamiento 40% 25% 25% 25% 25% Coort.!maf:llon g.ent?ral Uz
. ; Coordinacién Cienlifica UFZ
Identificar y realizar el tratamiento |  Pacienles diagnoslicados y con N" do usuarios diagnostiocados y
Y N mies diag yco en lralamienlo / N® lotal de Porcentaje 100% | 2018 100%
oporluno a los pacientes con TBC lratamienlo con TBC o "
usuanios diagnoslicados Coordinacion general UFZ
81.2 Conlinuar la administracion eslrictamenle supervisada del tralamiento 60% 25% 25% 25% 25% S
Coordinacion Cientifica UFZ
o . Manlener |a disponibilidad te de biologicos en los puntos de o o Coordinacion general UFZ
82.1 Alcanzar el 95% o m_asldt'a Coberturas de vacunacion con vacunacion 30% 5% 25% 2% 5% Coordinacion Cientifica UFZ
coberlura en todos los biologicos . N .
.. BCG, DPT 3 dosis, polio 3 dosis, .
que hacen parte del esquema Cobertura de vacunacion o S Porcenlaje 9% 2018 95%
. 3 . Inple viral < 1 afio y lriple viral <5
nacional, en poblaciones objelo afios
del programa ’ Coordinacié | UFZ
. o o oordinacion general
82.2 Conlinuar el acohortes de 70% 25% 25% 25% 25% Coordinacion Cienlifica UEZ
83.4 Capacitar al eguipo de salu'd de los servicios 'de pedialria, consulta 50% 0% 50% 0% 0% Coortl!maf:fon gent?ral UFZ
N° de menores de 5 afios con exlerna y urgencias sobre ef mansjo de la IRA Coordinacion Cienlifica UFZ
. a on de reingreso hospitalario por IRA
reingreso hos il;lav‘io o IRA n Proporcion de reingreso de pacientes |denlio de los 20 dias después del
9 P N P I menores de 5 aftos con diagnostico primer egreso por IRA en la Porcentaje 1% 2018 <2%
menores de 5 anos, por debajo de . MR °
2% durante ¢ periodo de IRA. misma inslitucion / N° de
832 . menores de 5 aflos con al menos Forlalecer la educacion sobre cuidados en casa posterior a la atencién 0% 0% 0% 0% 0% Coordinacion general UFZ
) un egreso por [RA, médica (ambulatoria u hospitalaria) g Coordinacion Cientifica UFZ
. _ y . Coordinacién general UFZ
{ 9
84.1 Realizar 2 auditorias de adherencia a la guia de CyD 50% 25% 25% 25% 25% Coordinacion Clentifica UFZ
Aplicar auditorias de adherencia a N de audilorias de }"{C
\a guia de practica clinica de realizadas ala adherencia a la
g P . Audilorias a CyD guiade praclica clinica de Numero 2 2018 6
crecimiento y desarollo en nifios L .
- crecimiento y desarrolio en nifios
de 0 a 10 afios. N
de 0 a 10 afios.
Socializacion de los resultados de la audiloria al equipo de salud " Coordinacién genesal UFZ
. % % s -
812 responsable de |a atencion evaluada 50% 25% 5% %% &% Coordinacion Cienlifica UFZ
Manlener los servicios amigables .. N° de servicios amigables para . T N " Coordinacion general UFZ
bl I d Mant 101 25 Y, 25% e
85 para adolascentes en la UFZ Servicios p o Lo Y Numero 1 2018 1 lagj de laRuta SAS en la UFZ 0% 25% % 25% Coordinacién Clentifica UFZ
Documentar el modelo de - N
D la Ri de la sal d | UF
8 | atencion en salud por etapas de Modelo do atencion Modelo de atencion documentado|  Numero o |a0m| o3 2 RIAS de y ota salud por 100% 25% 25% 25% 25% Coordinacién general UrZ
. curso de vida Coordinacion Cienlifica UFZ
curso de vida.
: I ORI PR S R AN




—
Indicador de producto
. o Peso % dela
# Estrategia Heta de producto anual Unidad de | e BaseANO 08 | Valor Descripeion de ¥ actividad aclividad frenteala [ I Trim WTdm | WTm |V Trim EVIDENCIA RESPONSABLE
. . ~. Nombre del indicador Descripcion de la férmula do Afio - mela .
medida
Valor Aflo 3
. Coordinacion general UFZ
. . . o o o o
87.1 Conlinuar la blsqueda activa de !a poblacion objeto en la UFZ (50%) 50% 25% 25% 25% 25% Coordinacion Cientifica UFZ
Nimero de inscrilos de primer
vez en el programa de
Fortalecer el programa de % de nifics en el prog de imi d dela . o
crecimiento v desarollo de la UFZ crecimiento y desarrollo UFZ * 100/ Poblacion estimada Porcentzjo 100% 2018 100%
para ingresar al programa por la
EAPB
M | imi a poblacion objeto en las bases de datos de Coordinacion general UFZ
87.2 € ! )
las EAPB (50%) 50% 2% 2% 2% 2% Coordinacion Cienlifica UFZ
% de nifios en etapa de infancia
Aumentar en el 10% el lamizaje |, " N . con lamizaje de agudeza visual / . . . . : A
. . 1 UF,
8 | do agudeza visual en la elapade | ° 48 MiH0S en elapadeinfanciacon | " o e s de Nimero 84 | 2018 92 Realizar demanda inducida a los nifios en elapa de infancia para la 100% 25% 25% 25% 25% Coordinacion general UFZ
. . lamizaje de agudeza visual . 3 ) realizacion de tamizaje de agudeza visual Coordinacion Cientifica UFZ
infancia infancia atendidos en el programa
de crecimiento y desarrollo
% de jovenes atendidos en e!
Aumentar el 5% las consultas de % de jovenes atendidos en el programa de deleccion temprana . Lo L s s
. | UF
89 deleccion lemprana de programa de deleccio de| deal detjoven/Total | Nomero 1446 | 2018| 1518 | Redlizar demandainducida aloslos jovenes para la realizacion de la 100% 25% 25% 25% 25% Coordinacion general UrZ
N . N . o - consulla de de las del joven Coordinacion Cientifica UFZ
alteraciones del joven alteraciones del joven de jovenes atendidos en los "
programas de PyD
v % de muestras para cilologia
Aumentar el 10% en |a calidad de N B cervicouterina con buena calidad o
. N % de mueslras para citologia N . N L . . . N Coordinacion general UFZ
90 | i o o 9 o o ¢ion gene
as mueslr?s para cilologia cervicouterina con buena calidad / Tolal de mueslras pa(a_cnlologla Nuimero 818 2018 899 Realizar seguimienlo a la técnica de la toma de cilologia cervicouterina 100% 25% 25% 25% 25% Cooidinacion Cientifica UFZ
cervicoulerina enlregadas al servicio de
palologia
Mantener el 100% de los recién o " . . % de recién nacido con lamizaje Realizar seguimiento a la toma de la muesira y procesamiento de la A .
. - S . - . ! Coord | UFZ
91 nacidos con tamizaje para % de fecien r'muldo'clon tamizaje para hipotiroidismo / Total de Porcentaje 100% 2018 100% prueba de hipaliroidismo en los reicén nacido vivos de la Unidad 100% 25% 25% 25% 25% '¢ maf:.lon g_en(?ra
P para hipoliroidismo N N N L Coordinacion Cientifica UFZ
_hinoliroidismo nacidos vivos Funcional Zipaquira
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