EL Trabajando en condiciones de
sequridad, calidad y calidez

PLAN DE DESARROLLO INSTITUCIONAL
PROGRAMA PROD!

Formular Plan anual de auditorira del SUH, por cada uno de los|

PROCESOS

INDICADOR

B | e e e e L s 1.3, GESTION DE CALIDAD Plan anual de auditorira del SUH 2022 aprobado. 1
5 [Becucion del Plan anual de auitoria del SUH, para el cumplimiento de 13, GESTION DE CALIDAD No. De senvicios habilitados auditados en SUH / Total de 100
requisitos de habilitacién y definir hallazgos y acciones correctivas senvicios habilitados
No. De acciones correctivas en SUH propuestas a la fecha
6 (Gesti tar | ct hablitack
P.LL1. Dar cumplimiento al mantenimiento de las condiciones de Habilitacion para la | 5 [Gestionar y/o ejecutar las acciones correctivas por senvicio hablitado y 13, GESTION DE CALIDAD P o e s (o B o o ] a0%
ESE Hospital Regional de Duitama (excepto Infraestructura) auditado en SUH e
a‘ 4 o de las acciones) )m De acciones correctivas en SUH propuestas a la fechal
4 1.3, GESTION DE CALIDAD / Total de acciones correctivas en SUH propuestas a a 80%
correctivas por senvicio habilitado
fecha
Liderar proceso de documentacién, alistamiento y. presentacion de| 2.4, GESTION DE LA ATENCION EN
5 & No. De UCI habilitad: 1
habilitacion de UCI HOSPITALIZACION o De Bt habilitadas
Realizar reporte, analisis y retroalimentacién oportuna de informe|
Jacionado con el Sistema de Informacion para la Calidad (SIQ
6 |ErErEenddEmndlimmEn r bEEe) 1.3. GESTION DE CALIDAD Reportes efectivos de informe Res. 246 y Decreto 2193 6
Resolucién 256 (Trimestral)
Decreto 2193 (Trimestral)
Realizar el seguimiento, analisis, mejoramiento y reporte de |
o i 2.3, GESTION DE SERVICIOS
7 |oportunidad en asignacién de citas de acuerdo con la Resolucién 1552 Reportes efectivo de informe Res. 1552 100%
AMBULATORIOS
(Mensual)
IND 18- Res 408 =Sumatoria de la diferencia de dias,
Realizar reporte mensual , analisis y retroalimentacion oportuna del calendario entre la fecha en la que se asigno la cita de
g R‘:& e mmem{) R as? e 23, GESTION DE SERVICIOS pediatria de primera vez y la fecha en la cual el usuario la) 3
hes. 408: Tiempo p pera p: 9 AMBULATORIOS solicito, en la vigencia objeto de evaluacion /Nimero
cita de pediatria
total de citas de pediatria de primera vez asignadas en la
vigencia objeto de evaluacién.
P:L12.Cumplimiento oportuno del reporte reacionado con el Sistema de Informacion D 5 O 0D s (o b (e & o
pora Calcad (10 Realizar reporte mensual , analisis y retroalimentacion oportuna del calendario entre la fecha en la que se asigno la cita de
o et R‘:& e mmem{) R as? e 23, GESTION DE SERVICIOS gineco obstericia de primera vez y la fecha en la cual el 8
P11 Camino hacia la e PO P pera p: 9 AMBULATORIOS usuario la solicito, en la vigencia objeto de evaluacién|
acreditacién /Nimero total de citas de gineco obstericia e primera
ez asignadas en la vigencia objeto de evaluacion.
IND 20- Res 408 =Sumatoria de la diferencia de dias,
Realizar reporte mensual , analisis y retroalimentacion oportuna del calendario entre la fecha en la que se asigno a cita de
P d Y portuna 23, GESTION DE SERVICIOS Medicina Interna de primera vez y la fecha en la cual el
10 |indicador Res. 408: Tiempo promedio de espera para la asignacion de ) 8
Mmoo AMBULATORIOS usuario la solicito, en la vigencia objeto de evaluacién|
- /Nimero total de citas de Medicina Interna de primera
\vez asignadas en la vigencia objeto de evaluacion.
1y [Realizar informe de resuitados de indicadores del SIC al equipo 13, GESTION DE CALIDAD No. De reportes del SIC retroalimentados con equipo A
directivo, para la efectiva toma de decisiones directivo
: ; Adelantar el proceso de Autoevaluacién de Tos estandares de| :
P.113. Autoevaluacién de los estandares de acreditacién aplicable a intit o b IND 1 - Res 408 = Promedio de autoeval de I
toevaluacion de los estandares de acreditacion aplicable @ nstituciones o |y, - (acreditacién aplicable a instituciones no acreditadas, acorde al Manual 1.3, GESTION DE CALIDAD >3- Res romedio de autoevaluacion de los 176
acreditadas. 2 Estandares de Acreditacién
de Acreditacion 31
Identificar las oportunidades fan d Timient
g | e S C D B i T U I 1.3, GESTION DE CALIDAD No. de PAMEC con concepto favorable 1
a a calidad esperada de forma gradual,
14 |Actualizary socializar el modelo de Atencién instucional 1.3, GESTION DE CALIDAD No. Modelos de atencién actualizados y normalizados 1
Formular los indicadores del modelo de atencion institucional con sus|
it ; . fi i
P.L14. Formular y adoptar el programa de calidad 15 | espectivas fichas tecnicas, fuentes de informacion, metas, etc 13, GESTION DE CALIDAD No.De indicadores con ficha parametrizados 2
[Alimentar y analizar Tndicadores del modelo de atencion, con reporte
16 |trimestral a lideres de proceso para respectiva gestion con dreas de 1.3, GESTION DE CALIDAD |Actividad ejecutada / actividad programada * 100 1
calidad
17 [Retroalimentar a ideres de proceso sobre el desempero en el modelo L3 GESTION DE CALDAD (Cideres —retroalmentados/ideres _ sujetos e 1
de atencion trimestral) *100
Implementar y hacer seguimiento del Programa de Auditoria para el -
; = = i ] >
18 e e e 1.3, GESTION DE CALIDAD IND 2 - Res 408= % de Cumplimiento del PAMEC 90%
Liderar y ejecutar las acciones para parametrizacién y puesta en |1 TR G del 'y software de|
P.115. Programa de calidad ejecutado 19 Y o ones pas b Y pues 1.3. GESTION DE CALIDAD gestion de calidad adquirido / Total de modulos| >90%
marcha de software de gestion de calidad con sus respectivos médulos s
S0 |Crear, organizar funciones, cronograma y despliegue de_equipos L3, GESTION DE CALDAD Joradas de trabajo equipos primarios adelantadas e el "
primarios de en los diferentes procesos. aio
n Revr\sa:ya'c(u:h‘zar Ia Politica msnrxuc;or\la\ de‘Huma‘nlza‘;\ l.buT_r: 19| 1 SISTEMA DE INFORMACION Y (Actividades  del T ded humanizacion o
y prestacion del senviio incorporando los elementos de la politca def 2t WEMM CE LI OIRIIEEN L el programa de X
senvicio al ciudadano MIPG 1
P12 Ig‘ﬁ”l\:’;‘z’:;‘;‘:"‘():°"m P.122. Implementar la politica y el programa de humanizacién 4> [Actualizar y hacer seguimiento al alcance e impacto del programa de [REEEs  E ";Zf”;z;mm‘:e o | 2 s
humanizacién
100
4y |Documentar e implementar la estrategia de bienvenida al usuario al No. De estrategias de bienvenida con seguimiento a |
servicio, actividad de Programa de Humanizacién implementacién
i 2.4 GESTION DE LA ATENCION EN )
24 |Autoevaluacién trimestral de la estrategia IAMIL FOSPTALZACION Evaluaciones programadas / Evaluaciones realizadas 1
o saluaxdexla et P13 Mantener la certificacion como institucion IAMII Implementar y hacer seguimiento de la ejecucién del programa de|
gestante PoILIEn 3 J Programa de| ;4 GESTION DE LA ATENCION EN  [No.  Colaboradores certificados  IAMI/ Total  de
25 [induccién de la estrategia IAMI a todos los colaboradores del hospital 2 1
! HOSPITALIZACION colaboradores del hospital
Imediante de curso de formacién en la plataforma AVA
Realizar Seguimiento a Ia aplicacion de Ios paquetes istruccionales de| No. Seguimientos a Paquetes institucionales de seguridad
25 _|sequridad del paciente en el HRD 13 GESTION DE CALIDAD el paciente adoptados en la ESE HRD ¢
Actualizar el I del a iGad del e d -
27 uaizal & Mmanual cel programa Ce seginaac cel pacients cel 1.3. GESTION DE CALIDAD Manual de seguridad del paciente actualizado 1
acuerdo con la nueva estructura de procesos de la ESE
Medicion de fa cultura d dad entre los colaboradores de
2 [ e de sequnicad ente fos coldboradores <€ 13. GESTION DE CALIDAD % de colaboradores evaluados 1
——{ViaTancs e Ta-prevencinde Teccones s raves e prograne
(Aislamiento, procesos de limpieza y desinfeccién, uso racional de|
29 [antibiéticos, programa higiene de manos, adherencia a protocolos 1.3, GESTION DE CALIDAD Informes programados /informes reportados 3
venopuncién, bisqueda activa de infecciones asociadas a la atencion|
en Salud)
F: la cultura institucional en el talento humano, a través del
30 |Favorecer la cutura Institucional en €l falento hummano, a traves de! 1.3, GESTION DE CALIDAD lInformes programados / Informes reportados 3
programa de induccién y re entrenamiento en sequridad del paciente
51 |valuar acherenci al programa de seguridad del paciente insttucional 13, GESTION DE CALIDAD No. De autoevaluacion de programa de seguridad del |
de acuerdo con lalsta de chequeo del Ministerio de Salud paciente
3 [Retroalimentar los anslss y seguimientos de los falls en Ia atencién 13, GESTION DE CALIDAD No. De informes de seguimiento al analisis de casos de 5
Imediante informes por unidad de andlisis de casos sequridad del paciente
Socializacion y seguimiento de fallas reportadas al programa a travez
33 ; 1.3, GESTION DE CALIDAD lInformes programados / Informes reportados 12
e comité de seguridad del paciente
No. De nformes de seguimiento estrategias
Implementacion de estrategias de busqueda activa de posibles fallas d !
34 [MmPementacon deiesiiaiegias Ce busqueca activade postuies fatas Cel 1.3. GESTION DE CALIDAD implementadas de busqueda activa de posibles fallas de| 3
atencién en difenrentes sitios de riesgo el
Formular actividades educativas para involucrar al paciente y su famiia|
35 1.3, GESTION DE CALIDAD lInformes programados / Informes reportados 3
en su sequridad
Implementar del Modelo pedagégica - paquetes inst I
3p [mPiementar del Modelo pedagogice - paquetes instruccionales min) 1.3, GESTION DE CALIDAD lInformes programados / Informes reportados 3

salud




37 [Implementar la BPS Evaluacion de pruebas diagnsticas antes del alta| 2. GESTION DE LA ATENCION EN %m::as s S h":s ﬁ:faﬂ:"::‘“:;:: o3
hospitalaria. HOSPITALIZACION B 1= B
por sequridad del paciente
N 2.4. GESTION DE LA ATENCION EN "
) T r— e —— EIREEE EEEREEERECEEEEE
Formular los indicadores del egreso seguro con sus respectivas fichas| 2.4. GESTION DE LA ATENCION EN -
3% hecicas,fuentes de informacion, metas, etc.y aimentar resultados HOSPITALIZACION actividades ejecutadas/actividades programadas x 100 0%
40 Capacitar al personal de médicos hospitalarios sobre la estrategia de| 2.4. GESTION DE LA ATENCION EN e s draesEs 1
egreso sequro HOSPITALIZACION P *
N N " 2.4. GESTION DE LA ATENCION EN "
T e B ol e m———— R IR ErCEEErE ERECERECE
P14 Atencion segura P.14.2. Implementar la politica y el programa de seguridad del paciente (PSP) Formular Tos indicadores del ngreso @ piso con gestion del fiesgol -
" . N h 2.4. GESTION DE LA ATENCION EN L
B i @m b i i s Ge i mEwesi) OSPITALZACION lactividades ejecutadas/actividades programadas x 100 60%
Alimentar y analizar indicadores del ingreso a piso con gestion del| 2.4. GESTION DE LA ATENCION EN ",
B |G OSPITALZACION lactividades ejecutadas/actividades programadas x 100 60%
Capacitar al personal de médicos hospitalarios sobre el ingreso a piso| ~2.4. GESTION DE LA ATENCION EN ",
| OSPITALZACION lactividades ejecutadas/actividades programadas x 100 1
- % de Ge BPS Redudr iesgo
45 |Implementar la BPS Reducir riesgo de la atencién del paciente critico, | 2+ CESTIONDELAATENCIONEN |\ 210 ign el paciente critico raclicada por sequridad| 25% I I l l l ! l l l ! l
HOSPITALIZACION .
ldel paciente
[mplementar la|ERS|Sistemaldelreporteldelzegridaclenllalunidad ce] I 24 GESTION DE LAATENCIONIEN I | AC e Acs e e opHetamienta) caNERS  Sitemance
46 ! reporte de seguridad en la unidad de cuidados intensivos 25%
cuidados intensivos HOSPITALIZACION -
radicada por sequridad del paciente
e coroplimiento Herarents de BPS—Buera pracics
implementacion y medicion de adherencia de la buena practica de{ g o e o (de seguridad Prevenir complicaciones asociadas 4
47 [seguridad Prevenir complicaciones asociadas a disponibilidad y manejo disponibilidad y manejo de sangre, componentes y a a 25%
o . SERVICIO DE LABORATORIO CLINICO " " .
de sangre, componentes y a la transfusién sanguinea. transfusion sanguinea radicada por seguridad  del
paciente
implementacion y medicion de adherencia de Ta buena practica de| oo oo oo T de can > Ge BPS Garantizar 1
48 [seguridad Garantizar la correcta. identificacion del paciente y las correcta. identificacién del paciente y las muestras del 25%
N SERVICIO DE LABORATORIO CLINICO - " -
muestras de laboratorio. laboratorio radicada por sequridad del paciente
29 |c it e sti i fusional 2.8.GESTION DE LA ATENCION EN EL |No. Colaboradores socializados/ total de|90% del personal de
AR R R A I IR SERVICIO DE LABORATORIO CLINICO |colaboradores*100 laboratorio
& "J”:'“' f' IS 'a:m?m"“ :“ mn’“l' “’_"‘a‘ dl' '“"“_'::f 2.8 GESTION DE LA ATENCION EN EL [Manual de laboratorio para realizar toma de muestras| 1
pertinent siemprey cuando s conicones del pacerte 0 A | S0 o LABORATORI CLIICO [scvliadsl
. - % de enta de BPS Mejorar 1|
51 [[mplementar y gestionar la buena practica de seguridad: Mejorar la| ;  GesrioN QUIRURGICA Y PARTOS [seguridad en los procedimientos quirirgicos radicada por| 50%
sequridad en los procedimientos quirirgicos. !
sequridad del paciente
Cestionarlanachersnciagprofiaxs Antbicticapenysalas e Ncig 2 S NG reTioN DE NAVATENGION I (4]etmph mientoldellindicador deladherencialalproniars
52 |documentar dicha gestién y retroalimentar actores que intervienen en| 75%
oy QUIRURGICA |antibiotica
Proyectar el modelo de gestion hospitalaria - torre de control para el 2.6. GESTION DE LA ATENCION T
® servicio de urgencias y sus areas de interdependencia INMEDIATA [ T A D 1
Formular os indicadores del modelo de gestion hospitalaria —Tore de| 5 0 oo o oo |
54 |control con sus respectivas fichas tecnicas, fuentes de informacin, indicadores formulados 60%
\etas, etc. DRERENR
Alimentar indicadores del modelo de gestion hospitalaria - torre de| 2.6. GESTION DE LA ATENCION . -
= MEDIATA indicadores alimentados 60%
5 c::“icr"?e'r::t:::‘s"::r" d:\ ';;:’e"'od::""z‘;:;: :J:s‘;‘l‘;:"fei;?:m:z 26, GESTION DE LAATENCION  |Cumpliminento del cronograma de capacitaciones del .
[ 9 P INMEDIATA modelo de gestion hospitalaria
control
57 [Revisan actualizar el Protocolo de Bioseguridad segin cambios| 3 gecriN Dy TALENTO HUMANO [Protocolo(s) de bioseguridad actualizado 1
internos asociados a las obra de contruccién y planes de contingencia
58 |Verificar adherencia a Protocolos de Bioseguridad 3. GESTION DEL TALENTO HUMANO |Porcentaje de adherencia al protoclo de seguridad laboral 07 I I I I I I I I I I I
P.21.2. Trabajadores y colaboradores adheridos al protocolo d idad laboral
Relaizar investigaci jento, cerco epidemiologico de los casos
59 |COVID 19 que se presenten en los colaboradores de la ESE Hospital] ~ 2.11. GESTION EN SALUD PUBLICA  [Porcentaje de adherencia al protoclo de seguridad laboral 07
[Regional Duitama
ala 6n del plan de vacunacién para COVID)| ’ )
5.1 Sstema ntegrado de 601 [0 Temin iearmientos rermatis 3. GESTION DEL TALENTO HUMANO |Porcentaje de adherencia al protoclo de seguridad laboral 07
Gestion Ambiental, Salud y
E2. Superando la pandemia Seouridad en el trabejo
(SIGASST) Pre producir, producir y post producir Capsulas. informativas con) No. Capsulas informativas cargadas en pagina web
61 |contenidos de interés en diferentes canales de comunicacion. o I E RS || oy 10
Preparar y emitir estratégicamente boletines de prensa en medios
62 regionales, segun la necesidad sin limite alguno, previa aprobacién de| 3.6 GESTION DE COMUNICACIONES[No. Boletines de prensa publicados 4
P213. Estrategia de comunicacion dirigida a usuarios del érea de infiuencia bt
informando sobre | , las medida idad adoptadas y la
manera de acceder a ellos Promocionar los senicios ofertados por el hospital, particularmente
63 |cirugias de alta complejidad y casos exitosos, acciones de innovacién| 3.6. GESTION DE COMUNICACIONES|No. Publicaciones en diferentes canales informativos 2
cientifica, noticias y trabajos que se realicen en los diferentes servicios.
Diseiar y proyectar la senalizacién de las diferentes reas del hospital
64 tanto administrativas como asistenciales para dar cumplimiento a las| 3.6. GESTION DE COMUNICACIONES |No. Informe de sefializacion de servicios adelantada LO REQUERIDO
exigencias del sistema obligatorio de garantia en la calidad en salud.
g5 |Definicien y normalizacion de caracterizacion de procesos de acuerdo| | o\ s pe o (Caracterizaciones de procesos normalizadas /procesos |
con la nueva estructura de proceso y metodologia institucional institucionales)*100
g |Definicién y normalizacién de caracterizacion de procesos de acuerdol L3 GESTION DE CALDAD _|(Cracterizaciones de. procesos normalizadas /procesos |
con la nueva estructura de proceso y metodologia institucional institucionales)*100
|Actualizacion de documentos y/o procesos prioritarios asociados al eorondion en‘ﬁ' 'I’a’:’;‘ii"’n:“'::!f::::z“al Ve d:
67 |proceso a cargo, de acuerdo con la nueva estructura de proceso y| 1.2, PLANEACION ESTRATEGICA g P 06
= necesidades documentales identificadas para el proceso a
imetodologia institucional roces
Actualizacion de documentos y/o procesos prioritarios asociados al f:“;';‘ss"“"en“' 'I’a’:’;‘ii"’n:“'::!f::::z“al ] A
68 |proceso a cargo, de acuerdo con la nueva estructura de proceso | 1.3. GESTION DE CALIDAD g P 06
e necesidades documentales identificadas para el proceso a
imetodologia institucional roces
de /o procesos prioritarios asociados al [P CEf T Rl (i 4
o |Er s cyon |: o :;"mum o oconn | 2L INFORMACION Y ATENCION AL [cargados en  plataforma _ insttucional/ ~ Total ~d 0
& oo P Y USUARIO Y/O CIUDADANIA  |necesidades documentales identificadas para el proceso a| 4
imetodologia institucional roces
Actualizacién de documentos y/o procesos prioritarios asociados al [P CEf T Rl (s 4
7 | e cyon |: o :;"mum o ocanp |22 GESTION DE LA ATENCION CLINICA(cargados en  plataforma _ insttucional/  Total  de 0
P oo P Y MULTIDISCIPLINARIA necesidades documentales identificadas para el proceso al 4
imetodologia institucional roces
Actualizacién de documentos y/o procesos prioritarios asociados al [P CEf T Rl (i 4
7 [ e cyon |: o :;"mum e 23.GESTION DE LAATENCION  |cargados en  plataforma  institucional/  Total de| 0
P oo P Y AMBULATORIA necesidades documentales identificadas para el proceso al 4
imetodologia institucional reces
Actualizacién de documentos y/o procesos prioritarios asociados al [P CEf T Rl (i 4
72 oo e o et oo b reture o oroceny y| 24 GESTION DELAATENCION EN  [cargados en  plataforma _institucional/ ~ Total ~de| 0
P oo P Y HOSPITALIZACION necesidades documentales identificadas para el proceso al 4
imetodologia institucional e




E3. Nos evaluamos y mejoramos

Actualizacion de documentos y/o procesos prioritarios asociados al

2.5. GESTION DE LA ATENCION

el proceso_actualizados, 3]
cargados en  plataforma  institucional/  Total de|

” e i‘:i’ifi'::o:z‘l‘e’“ con la nueva estructura de proceso y QUIRURGICA necesidades documentales identificadas para el proceso a @3
9 |cargo.
- — - Documentos del proceso actualizados, ]
7 painfzE i :‘x”"‘e"‘:s ¥/o) l"'“c'”s "':°":°"°5 dmc'“d""s @l 26 GESTION DELAATENCION  |cargados e plataforma  institucional/ Total del 0
=m0 e b it e D s e o e INMEDIATA necesidades documentales identificadas para el proceso a g
9 |cargo.
— — - Documentos del proceso actualizados, ]
. painfzE i :‘x”"‘e"‘:s ¥/o) l"'“c'”s "':°":°"°5 dmc'“d""s @l 27, GESTION DE LAATENCIONEL |cargados en  plataforma  institucional/ Total  del 0
:;’:::::I: ic:irr?s‘:ilu:o:\:e’ o con la nueva estructura de proceso y) SERVICIO FARMACEUTICO necesidades documentales identificadas para el proceso a| 4
9 |cargo.
— - Documentos del proceso actualizados, ]
73 b i 5 ¥/o) l"'“c'”s "':°":°"°5 dmc'“d""s 2l 28 GESTION DE LA ATENCION EN EL |cargados en  plataforma  institucional/ Total  del 0
:;’:::::I: ic:irr?s‘:ilu:o:\:e’ 0 con la nueva estructura de proceso | gepyicio DE LABORATORIO CLINICO  |necesidades documentales identificadas para el proceso a 4
9 |cargo.
Actualizacién de documentos y/o procesos prioritarios asociados al| 2.9. GESTION DE LA ATENCION EN EL f:“;';‘ss"“"md‘" 'I’a’:’;‘fr"’n:“'::!‘z::::z“al 7 o) dz
77 |proceso a cargo, de acuerdo con la nueva estructura de proceso i SERVICIO DE IMAGENES “e’im o dum"’“emles dentifcadas rara o praceso 8 06
imetodologia institucional DIAGNOSTICAS roces
— — - Documentos del proceso actualizados, ]
o painfsE i :‘x”"‘e"‘:s ¥/o) l"'“c'”s "':°":°"°5 dmc'“d""s @l 210 GESTION DELARELACION  |cargados e plataforma  institucional/  Total del 0
:;’:::::I:g;“i':s‘:im:o::e' o con la nueva estructura de proceso y) DEDOCENCIA SERVICIO necesidades documentales identificadas para el proceso af 5
R carqo
(R IR P.3.1.1. Procesos priorizados redisefiados — — - Documentos del proceso actualizados, v
procesos Actualizacién de documentos y/o procesos prioritarios asociados al e e o 2]
79 |proceso a cargo, de acuerdo con la nueva estructura de proceso y| 2.11. GESTION EN SALUD PUBLICA  |<2'% P 06
e e o e ot necesidades documentales identificadas para el proceso a
9 |cargo.
Actualizacion de documentos y/o procesos prioritarios asociados al f:“;';‘ss"“"md‘" 'I’a’:’;‘fr"’n:“'::!‘z::::z“al ] A
80 |proceso a cargo, de acuerdo con la nueva estructura de proceso y| 3.1 GESTION DEL TALENTO HUMANO |29 C 06
e e o ot necesidades documentales identificadas para el proceso a
9 |cargo.
Actualizacion de documentos y/o procesos prioritarios asociados al f:“;';‘ss"“"md‘" 'I’a’:’;‘fr"’n:“'::!‘z::::z“al ] A
81 |proceso a cargo, de acuerdo con la nueva estructura de proceso | 3.2. GESTION FINANCIERA g P 06
e e o o ot necesidades documentales identificadas para el proceso a
9 |cargo.
— — - Documentos del proceso actualizados, ]
& Az::‘s'fi"’c"ard: :‘:";::2:: cy;: l:’“::::: :::::;1’:5 d:‘“‘:::;se al 3.3, GESTION JURIDICA Y lcargados en  plataforma institucional/ Total de| 0
r';ete o ir?sxixucmnm P Yl CONTRACTUAL necesidades documentales identificadas para el proceso a| 4
9 |cargo.
Actualizacion de documentos y/o procesos prioritarios asociados al f:“;';‘ss"“"md‘" 'I’a’:’;‘fr"’n:“'::!‘z::::z“al ] A
83 |proceso a cargo, de acuerdo con la nueva estructura de proceso y| 34, GESTION DE LA INFORMACION |29 C 06
e e o e ot necesidades documentales identificadas para el proceso a
9 |cargo.
Actualizacién de documentos y/o procesos prioritarios asociados al Pocumentos Gel proceso actualiados, ™ R
84 |proceso a cargo, de acuerdo con la nueva estructura de proceso y| 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOS |29 C 06
e e o o ot necesidades documentales identificadas para el proceso a
9 |cargo.
Actualizacion de documentos y/o procesos prioritarios asociados al f:“;';‘ss"“"md‘" 'I’a’:’;‘fr"’n:“'::!‘z::::z“al ] A
85 |proceso a cargo, de acuerdo con la nueva estructura de proceso y| 36 GESTION DE COMUNICACIONES |29 C 06
e e o ot necesidades documentales identificadas para el proceso a
9 |cargo.
— — - Documentos del proceso actualizados, ]
Actualizacion de documentos y/o procesos prioritarios asociados all ;) ¢\ ACION Y CONTROL DE LA |cargados en  plataforma  institucional/  Total de
86 |proceso a cargo, de acuerdo con la nueva estructura de proceso y| 5 06
e e o e ot GESTION necesidades documentales identificadas para el proceso a
9 |cargo.
(Gestion e implementacion de la seguridad End-Point para los equipos No. de equipos registrados en la plataforma de seguridad
87 |de computo propiedad de fa ESE. S ESTRENREIERY | s e e e 100%
Estandarizar mecanismos para el reporte y entrega de resultados del o e o o
88 [imagenes diagnosticas y terapia respiratoria que garanticen| 3.4. GESTION DE LA INFORMACION | "o q porten | 2
Serdly o T entreguen los resultados al paciente y al profesional.
89 |Actualizar el CLAP materno acorde a la normatividad vigente. 34, GESTION DE LAINFORMACION |CCriicacion de actualizacion def CLAP matemo con base 1
|a la resolucion 3280 del 2018.
% :::Z’::IZ(:;‘;“;:’S::;’I en fa impresién del récord de anestesia paral 3, cecrio DE LA INFORMACION |No. de informes realizados con la gestion realizada. 1
Solicitar una interfaz entre Dinamica Gerencial Hospitalaria y o5 No. de informes realizados con el resultado de 1as
91 |monitores de signos vitales de I insttucidn. SNSRI |F el et !
[Agregar el Script de correccion cronolégica de los antecedentes a los No. folios de registros clinicos articulados con el Script /|
92|97 folios de historia clnica del sstema DGH BAG=nON DELNNEORMA SO e e e e et 100%
Implementar el médulo del proceso de dispensacion y devolucién de| )
93 [medicamentos en el sistema DGH de Ia ESE. solicitado en Ia vigencia| 34, GESTION DE LA INFORMACION |10 de actas de entrega e implementacion del modulo de 1
o dispensacién y devolucién de medicamentos.
Finalizar el tablero de control operativo correspondiente al censo de| No. de tableros de control aprobados para el uso en el
94 _finternacién acorde a los solicitados. ST EEY || e !
Adelantar actualizacion de Matrices de Riesgos por procesos en de| Nimeros de seguimientos _ejecutados/numero de
95 _|acuerdo con metodologia definida por el DAFP vigente LA UGN SN 4
Elaborar las matrices e rlesgos para 10s procesos asistenciales con sus|
96 respectiva priorizacién para gestion en 2022 y mecanismos de gestion| 1.3, GESTION DE CALIDAD No. De Matrices actualizadas /Total de procesos 100%
n cada uno de los procesos
97 z‘:':‘e‘l’";":'(‘:;""d‘:::uz‘:“:“ de Administracion del Riesgo en jomadal ) ; o) \NEACION ESTRATEGICA  |Actas de Socializacion y listados de Asistencia 100%
[Actualizar Mapa de riesgo de corrupcién en el formato vigente segun)
P32.1. Elaborar matriz de riesgos, priorizando aquelos que por su impacto deben ser | 98 ~[metodologia DAFP a traves de mesas de trabajo con las diferentes| 12, PLANEACION ESTRATEGICA | Mapa de riesgos actualizado 100%
intervenidos. areas.
g9 [Socilizar del mapa de rlesgos de corrupcién con directivos y ideres de| ;) ) \NEACION ESTRATEGICA | Actas de Socializacion y listados de Asistencia 100%
rea y realizar ajustes de ser necesario.
P.3.2 Mejora continua
100 |Documentar y normalizar el Plan de Tratamiento de los Riesgos de| 3, ool e La nroRMACION | NO-d€ Planes de Tratamiento de Riesgos de Seguridad de |
Seguridad de la Informacién - /a Informacién normalizado y socializado.
Monitorear el cumplimiento de las acciones propuestas para
101 [administracién de riesgos de corrupcién y retroalimentar a los lideres| 3.4, GESTION DE LA INFORMACION  [informe de seguimiento 200%
de proceso
P3.2.2. Ejecucién de acciones formuladas para mitigar o controlar riesgos identificados S ——
102 (9 m"zhméng pcion pi 1.2. PLANEACION ESTRATEGICA  [Informe de seguimiento 200%
Seguimiento trimestral al cumplimiento de Tas actvidades a desarrolar Nimeros de seguimientos _ejecutados/numero de
o 1.2, PLANEACION ESTRATEGICA 4
P.33.1. Informe sobre estado actual de acciones de mejora registradas en el PUMI | 104 ::!:’(Z:z':‘f;' ELL’:&'{;‘:;:T;T; Bimensual de las acciones del ), p) ANEACION ESTRATEGICA  [Total de acciones cerradas/total de acciones abiertas. 90%
2.3.3.2. Planes de mejora formulados y ejecutados a parti de hallazgos de auditorias | 1. |Consolidar planes de mejora generados por cada una de las auditorias| | b\ ex st oo |Actividades de mejora ejecutadas/actividades de mejora R

internas, externas, autoevaluacion de habilitacion y acreditacion, entre otras

internas o externas que se apliquen a los proceso institucionales.

programadas




" Impl tacion del Siste de Gestion de Costc | Siste d
P.4.1.1. Programa para la implementacion de sistema de costos 106 | TPementacion de) Sistema de estion de Costos en €l Sistema A¢| 34 GESTION DE LA INFORMACION | No. de actas de entrega del modulo de costos. 1
Dinamica Gerencial Hospitalaria DGH.
. Continuar en avance en la implementacion del sistema de costos de Ia|
P.4.1 Implementacién sistema 107 |cominy 32.GESTION FINANCIERA % de avance de cronograma de actividad de costos 80%
de costos
Elabc e de tabilidad bjeto d St (Unidadk
108 [oporar informes de rentabilidad por objeto de costos (Unidades 32, GESTION FINANCIERA N* informes realizados / N informes programados 4
Elaborar costeo de principales procedimientos quirtrgicos de las dos No. De costeos adelantados y retroalimentados con|
P.4.1.2. Sistema de costos implementados conforme a programa elaborado ) | s sy G g e ) e 2 GRANEEL equipo directivo. =2
Formulacién de presupuesto para Ta vigenda 2023 conforme]
G0 110  [lineamientos T emiidos por la Secretaria de Hacienda del 32, GESTION FINANCIERA Presupuesto elaborado y aprobado por el CONFIS, 1
atmziEE Remiser modfcadions a7 presupuesto aprobadc para Ia vigencia 2022, -
111 ; 32, GESTION FINANCIERA Modificaciones realizadas/modificaciones requeridas 1
conforme a de la institucién
117 |Paremetiizar tarifas y acuerdos de voluntades vigertes en el sistema de 9 O No. De contratos debidamente paramentrizados en el o
sistema/Total de contratos suscritos (*100)
Socializar los acuerdo de voluntades con las diferentes EAPB en el [ DN M S DN C EhER L,
13 32, GESTION FINANCIERA de Voluntades legalizado por parte de la Gerencia 09
|Gestor Documental
HRD)*100
Formato de seguimiento con base en la informacion de
Ejecucién de Ingresos (Reconocimiento por Venta de|
114 Generar un incremento de un 5% en la facturacion neta de la vigencial 3.2, GESTION FINANCIERA Servicios) ) 105
PoRa G . . con respecto a la vigencia anterior (Facturacion Neta Generada en la vigencia actuall
jecucion del programa de facturacion limpia y digital P
|/Facturacion Neta Generada en la vigencia anterior)*100|
PA4.2 Facturacion limpia Fuente: Ejecucion Presupuestal de Ingresos
Retroalimentacién al personal en misién asignado al proceso de| ejecutadas/
5 | st el e s i o e T S i) 32. GESTION FINANCIERA programadas(*100) (ES
116 [Gestionar la facturacion de los ingresos abiertos 32, GESTION FINANCIERA IN° egresos sin facturar / N° egresos generados(*100) <2%
117 [Gestion de la radicacién de facturas ante las diferentes EAPB 32, GESTION FINANCIERA N° facturas sin radicar / N* facturas generadas (*100) <4%
115 |Vied y dasificar Tas glosas, parametrizar indicadores, gestionar y 9 O Reduccion de la recepcion de devoluciones con respecto| 10% con relacion al
— ; proponer acciones de mejora a a vigencia anterior afio anterior
G ER D P IS Adelantar retroalimentacion de las causas de generacion de glosas |Valores glosados por causa Total valores|
119 8 By 32, GESTION FINANCIERA ¢ L=, 50%
|proponer acciones de mejora glosados a la facturacién generada
Cr d rte lizade EAPB it |
120 |Realizar cruces de cartera trimestrales con las EAPB 3.2. GESTION FINANCIERA ruces de cartera r?a zacos con que fepresenten € 4
60% de la facturacion de la entidad
Caracterizacion de las EAPB con acreencias de dificil recaudo a fin de] Caracterizacion de las EABP con acreencias de dificill
| e e R 32, GESTION FINANCIERA recaudo/ Total de las EABP con contrato 1
122 [Seguimiento de las EAPB con acreendias de difici recaudo a fin de 9 O N° seguimientos ejecutados/ N° de seguimiento| s
adelantar acciones juridicas pertinentes rogramados*100
" N inf? dos aTa plata Total de inf
123 [Realizar el cargue de informacion relativa a la circular 014 3.2. GESTION FINANCIERA o """:5 ‘fl'gca Jos a la plataformas/ Total de informes| y» . 1, cireyiar 014
5 D P.4.3.1. Acciones de gestion de cobro de cartera instauradas frente a EPS con las que N’;‘i’;”r‘;e‘fm e o
se tiene relacién contractual 124 [Realizar el cargue de informacién relativa a la circular 030 32, GESTION FINANCIERA g e
125 [Seguimiento compromisos circular 030 a Secretaria de Salud 99 TN EE N seguimientos ejecutados/ N° de seguimiento| 12 del seguimiento
Departamental. programados*100 compromiso 030
N . N 1t itad N° de 12 de |
126 [Informe circular 130 a Secretaria de Salud Departamental. 3.2, GESTION FINANCIERA Sea imieniosJsjecuiaces/ © el
127 |Realizar procedimiento deterioro de cartera 3.2. GESTION FINANCIERA / i 1
" No de M | de stion de la te e bi di
128 [Documentar Manual de gestién de la tecnologia biomedica 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOS a:m; do:"‘“ '@ gestion ce fa tecnologia biomecica) 1
19 [Documentar y. socializar las guias rapidas de manejo de equipo| ¢ ooris o pecupsos Fisicos |NO: De 9uds rapidas de manejo de equipo biomédico o6
biomedico normalizadas/Total de equipos biomédicos
E4. Competitivos y sostenibles
P.45.1. Formular y adoptar la politica y manual de gestién de la tecnologia biomédica . . . Total de  Actividadk tadas/Total de actividad
nular'y adoptar la poltica y man g A 9 , 130 de guias rapidas de manejo equipo biomedico ESYGESHONIPERECIRSOSTicoSH e A (e 01
(adquisicién, incorporacién, monitorizacién, control y reposicién de la tecnologia) programas *100
. No. de colaboradores que participaron en la socializacin|
i . i :
131 [Socializacion de las guias rapias de manejo equipo biomedico 35, GESTION DE RECURSOS FISICOS (112 08 e 01
132 |Actualizar hojas de vida de equipos biomedicos, de acuerdo con los| 5 ¢ s be pecirs0s FIsiCOs |Nimero de Equipos con hojas de vida actualizadas / o6
requisitos en materia ITotal de equipo biomedico de la ESE
Adelant: tractual I on del to d .
133 [fdeantar proceso contractual para fa ejecucion del proyecto @¢| 35 GesiéN DE RECURSOS FISICOS |Contrato Construccion de Salas de Cirugia y Partos 1
|contruccion de salas de cirugia y salas de partos
Verificar y retroalimentar interamente el ejercicio de Tnterventoria R S SU————
134 [adelantado a la obra de contruccién de salas de cirugia y salas de| 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOS 2
i obra de infraestructura
45 Gestio 45. fi 6 6 - - - ; -
pas G:f,‘r:;zr‘:;i‘r‘a“‘”°‘ € | P45:3. Adelantar gestiones "":':“fa‘a’sa"‘:s";'e"”::o'f’a 1a construccion de salas de Formular, ejecutar, hacer seguimiento y mejora al Plan de Contingencia No. De acciones ejecutadas en el plan de contingencia de
g2y P 135 [asociado a la ejecucion del proyecto de contruccién de salas de cirugia| 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOS [obra / Total de acciones propuestas en el Plan de 09
salas de partos i
Formular Proyecto de inversién relacionado con equipo industrial
136 > 1.2, PLANEACION INSTITUCIONAL  |No. De proyectos de equipo industrial gestionados 1
complementario al proyecto de contruccién de salas de cirugia y partos
Elaborar e implementar cronograma de mantenimiento anual del e e i e i e |
137 [equipo biomédico y hacer seguimiento trimestral de su cumplimiento| 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOS ) P ° P 09
mantenimiento de equipo biomédico
retroalimentando avances
Elaborar e implementar cronograma de mantenimiento anual del e e e e e |
138 y hacer trimestral de su 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOS ! P P 09
mantenimiento- Infraestructura y mobiliario
retroalimentando avances
Elaborar e implementar cronograma de mantenimiento anual del e e e e |
P.4.5.4. Cumplimiento al Plan de mantenimiento hospitalario 139 [Equipo de computo'y hacer seguimiento trimestral de su cumplimiento| 3 4. GESTION DE LA INFORMACION &) P P 09
mantenimiento- Equipo de computo
retroalimentando avances
Verificacion de la ejecucion del mantenimiento preventivo de los| P ¢ s @ Glerdln @ mii
140 ) " P! 34. GESTION DE LA INFORMACION |preventivo  de los equipos de informética y) 2
lequipos de comunicaciones e informética del proceso TL
comunicaciones.
141 |Flaborar y radicar informe de cumplimiento al plan de mantenimientol 5 ¢ s e pe i rsos Fisicos |POrCeNale de cumplimiento de actividades del plan del o
hospitalario mantenimiento hospitalario
142 |Propener Plan de Contingencia para farmacia de acuerdo con ajustes(  27. GESTION DE LAATENCION EL |No.seguimiento al plan de contingencia asociado a la 2
PG @ & B e 1 T o5 O B s s e s asociados a la Obra de construccion de salas de cirugia y partos SERVICIO FARMACEUTICO obra.




Az (N DS 1 :"‘:‘“s‘l’;:‘” ;‘:a'f:;?::;ifg:f'("edi‘e::jazi (:A:Tf;e‘az;%;sf:nm?::v ‘:: 2.7. GESTION DE LA ATENCIONEL |No. De autoevaluacién de requisistos Res. 444 DE 2008 5
B SERVICIO FARMACEUTICO para certificacion en BPM
. N 2.7, GESTION DE LA ATENCION EL _|N° pacientes con perfil de seguimiento / pacientes con|
144 [Seguimiento a la aplicacién del procedimiento farmacoterapeutico CERVICIO FARMACEUTICO e 03
P.4.6 Central de mezclas
145 al de entrega de de control| 2.7. GESTION DE LA ATENCION EL  |N° de medicamentos de control registrados a secretaria 1
P.4.6.2. Dispensacion de tableteria requerida por pacientes e ato) especial a secretaria de salud SERVICIO FARMACEUTICO de salud/ total de medicamentos radicados
i A ° lacic
ultase 146 [Reslizar reporte de eventos adversos a medicamentos y ESAVI af ~27. GESTION DE LA ATENCION EL :‘ dmln“’:"ac?‘;’:r:"‘e’smej“:::i‘:;os ;ex:;r:::s res::"e" : 1
INVIMA SERVICIO FARMACEUTICO e g
147 |Realizar control de inventario de medicamentos de la institucion 27 GESTION DE LA ATENCION £L ejecutados/ 5% en faltantes def
SERVICIO FARMACEUTICO ) inventario
145 [Adelartar reunion del comité de gestion ambientaly sanitaria GAGAS,| ¢ <o b ReCURSOS FiSiCos. |/2adas de comité e gestion ambiental y sanitaria GAGAS) -
mensual adelantados en el afio
149 [Actualizar y formalzar a conformacien el comité de gestion| . geqricoy p ReCURSOS FISICOS 1 comité actualizado 1
ambiental y sanitaria
(Continuar alimentando y analizando los indicadores de produccion de| T
150 |residuos, gestién interna de residuos y tenerlos disponibles para la 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOS z 4
: ! efectivamente realizados
autoridad sanitaria
151 |Actualizar PGIRASA de la sede de Du\'am'a con el nuevo codigo de 3.5, GESTION DE RECURSOS FISICOS 1 PGIRASA de la sede de Duitama actualziado 1
colores, nuevos servicios y areas de expansién normalizado
152 Elaborar PGIRASA de la sede de Santa Rosa con el nuevo codigo de| 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOS 1 PGIRASA de la sede de Sta Rosa actualziado 1
colores normalizado
153 Elaborar PGIRASA de la sede de Sativasur con el nuevo codigo de| 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOS 1 PGIRASA de la sede de Sativa Sur actualziado 1
colores normalizado
154 [Realizar auditorias de gestién de residuos mensual 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOS | No. informe auditoria a manejo de residuos adelantadas 4
Llevar los indicadores de consumo de energia, agua, gas y del .
" No. De indicad de sti biental all tad
155 |generacién de residuos y con base en resultados establecer planes de| 3.5. GESTION DE RECURSOS Fisicos | o: De indicadores de gestion ambiental alimentados/ 90%
© " Total de indicadores de gestién ambiental formulados
Imejora si hay lugar Presentar informe trimestral
156 [Realizar el registro anual de generador de residuos de las tres sedes,| 3 ¢ cooa o oecuncoc pisicos | 100% del registro anual de generadores por cada sede 1
e acuerdo a a normatividad legal vigente diligenciadoy cerrado
Realizar y enviar el informe de gestion de residuos a la secretaria del T ——
157 [salud de Boyaca en los plazos determinados por esta entidad (sedes| 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOS 9! 9 P 1
diligenciadoy cerrado
Santa Rosa y Sativasur)
Realizar y enviar el informe de gestion de residuos a la secretaria del 100% del informe de gestién de resiudos radicado en
. . 1
158 |_-1ud de Duitama en los plazos determinados por esta entidad Duitama| > GESTION DE RECURSOS FISICOS seqretariadelsalud e Bayaca 1
P5.1.1. Cumplimiento al programa de gestién ambiental formulado en cada anualidad
159 |Capacitar a los trabajadores en lo referente a disposicion de residuos y| 3 ¢ cccia\ o peCURSOS FISICOS No. De colaboradores capacitados en genstién de o
Inuevo codigo de colores residuos / Total de trabajadores
160 de auditoria a gestor externo de residuos peligrosos 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOS | No de visitas realizadas al gestor externo de residuos 1
Revisar Kits de atencion de emergencias ambientales por rupturas de| ek s destanciCh CeerBlgerclas
161 9 por up 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOS ambientales por ruptura de bolsas o derrame de. 12
bolsa o derrame de sustancias o material peligrosos
sustancias o material peligrosos
i P Fe tos actualizados de ele It de la ESE
162 |Actualizar el listado de sustancias quimicas 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOs | OrMatos actualizacos de elementos quimicos de fa 1
HRD y sus sedes
solicitr a los proveedores de sustancias quimicas, presenten la fichal O —
163 |de seguridad, bajo los parametros establecidos en el sistemal 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOS g & 100%
. total de sustancias gcas *100
globalmente armonizado
Realizar capacitacion en gestion segura de sustancias quimicas all No de trabajaodres capacitados en gestion segura de
LS4 eonal i mantenimient ericios generales y laboratorio cinicoli| |1 GESTION DE RECURSOS FISICOS sustancias qcas / No total de trabajadores del area *100 2
165 [Realizar inspecciones de control de plagas 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOS | No. De inspecciones realizadas a control de plagas 1
Lavado de tz de all ito de la ESE|
166 [Realizar lavado de tanques de agua, en las 3 sedes 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOS [ --2© d€ tanques de aimacenamiento de agua en fa 3%
y sus diferentes sedes.
Reali studio  de rti tos  liquids l | Gobi -
167 |Reatzr estudio de vertumientos fiquidos y-enviario al GODIEMO| 3¢ GecTION DE RECURSOS FISICOS 1 resultado del estudio por cada area 1
Municipal de acuerdo a lo descrito en la norma
168 |Documentar y evaluar adherencia a las acciones relacionadas con el| 3 ¢ cocta e pecpcoc s [N: De documentos con lineamientod de manejo de 1
manejo de cadaveres y su estadia en la morgue |cadaveres normalizados
169 [[mPlementar camparias de buenas précticas ambientales, (shorro de| 3 ¢ cocta o peciococ s [NO de actividades  ejecutadas/No  de  actividades A
agua, energia, manejo de residuos) programadas*100
Solcitar a la subgerencia adminsitrativa la asignacién de un|
170 [presupuesto para la vigencia 2023 para el desarrollo de las acciones| 3.5. GESTION DE RECURSOS FISICOS |1 documento actualizado
del SGSST
171 Socializar las responsabilidades en el SGSST, a todos los colaboradores| 3.1 GESTION DEL TALENTO HUMANO No de trabajadores socializados con las|
de la ESE de acuerdo a su nivel total de *100
" No de capacitaciones para el COPASST ejecutadas /No de
| ..
172 |Programar y ejecutar las actividades de capacitacion para el COPASST [ 3.1. GESTION DEL TALENTO HUMANO copacitaciones para ol COPASST programadas +100
Elaborar un programa de capacitacién, en promocion y prevencion del o "
173 [SGSST Y elecutarl, tener en cuenta los riesgos mas frecuentes en laf 3.1 GESTION DEL TALENTO HUMANO [11° 92 €*Paciacs
lempresa y la normatividad legal vigente prog




Elaborar y ejecutar un programa de reinduccién, sobre el SGSST Y la|

3.1 GESTION DEL TALENTO HuANO [N© ¢

e
174
P.5.1 Sistema integrado de normatividad legal vigente en SST programadas 100
E5}Soriakmente responsables B [ S0 AnCientalSalicly
SemmEEamcliiels erificar mensualemne el pago de la cotizacion especial de alto riesgo| No de trabajdores con cotizacion especial/ Nol
(SIGASST) 175 3.1 GESTION DEL TALENTO HUMANO
de los tecnicos y auxiliares de radiologia | detrabajadores expuestos *100
176 |Actualizar los objetivos y metas del SGSST 31, GESTION DEL TALENTO HUMANO |1 documento actualizado
177 |Realizar rendicion de cuentas sobre los avances el SGSST 31, GESTION DEL TALENTO HUMANO
178 |Actualizar matriz legal 31, GESTION DEL TALENTO HUMANO |1 documento actualizado
179 |Implementar el proceso para la adquisicion de bienes y servicios en ell 5 1 . o el TalENTO HUMANG | N 98 contratos con requisitos del sgsst/ No total del
SGSST |contratos.
180 ::;1':‘”" del perfil sociodemografico de los colaboradores de Ia| 3} geqrioN pEL TALENTO HUMANO |documento actualziado y normalziado
181 ::;:?.‘Z:; matriz de_peligros teniendo en cuenta nuevas areas del 31 GesTiGN DEL TALENTO HUMANO [documento actualziado y normalziado
Realizar y ejecutar un plan de actividades de promocién y prevencion|
tn | traclos en | las caracteristicas de | . )
1gp [P9UN 08 riesgos encontrados enla empresa y 8 caracteristicas °€ 2| 3.1, GESTION DEL TALENTO HUMANO |1 plan de actividades de promocion y prevencion
poblacién incluidas accciones de los sistemas de vigilancial
epidemiologica, reisgo psicosocial y reisgo biologico
Realizar estudio previo para la contratacion de las evaluaciones|
183 |medicas periodicas ocupacionales a los servidores publicos de  la| 3.1. GESTION DEL TALENTO HUMANO |1 estudio previo presentado a contratacion
empresa
Reali I d:
184 |Re2zRr 2 Y 9eneradas| 31 GESTION DEL TALENTO HUMANO |1 Matriz de seguimiento actualizada con soportes
por médicos ARL y EPS
Mantener actualizados los indicadores de obligatorio cumplimientol
185 |previstos en la Resolucion 0312 de 2019 e informar el seguimiento de| 3.1. GESTION DEL TALENTO HUMANO |1 matriz de indicadores actualizada mes vencido
P52, SGSST implementado estos a trabajaores y al nivel directivo
Actualziar listado de sustancias quimicas e identificar las sustancias U A —
186 |carcinogenas o con toxicidad aguda y actualziar la ficha de seguridad| 3.1. GESTION DEL TALENTO HUMANO 9 q
|cancerigencas/ total de sustancias quimicas *100
bajo el SGA
Realizar medicion ambiental de radiacién ionizante y generar acciones| . .
187 31, GESTIGN DEL TALENTO HUMANO |1 medicién ambiental de radiacion ionizante realizada
|de mejora a partir de los resultados
d dividuales d ] to a rdiacié .
1gg [[eVsar Mmecidones indidusles e personal expuesto @ A% 31 GESTION DEL TALENTO HUMANO |1 medicion individual por cada persona expuesta
ionizante y generar acciones de mejora a partir de los resultados
Documentar protocolos procedimientos y fichas en aspectos referidos|
189 [al SGSST de acuerdo con los reisgos identificaos y el diagnostico de| 3.1. GESTION DEL TALENTO HUMANO |No de procedimientos documentacos /2 *100
condiciones de salud
190 [Realizar un plan de inspecciones conjuntas con el COPASST de las| 3) ecridN DEL TALENTO HUMANO |1 documento firmado por COPASS Y SIGASST
instalaciones, maquinas, equipos del COPASST
Mantener la entrega de EPP, sus registros en la plataforma y los|
H 1 Dc 1t PDF | i ! tr d
191 [informes pertienentes a las entidades que los solicitan segin la| 3.1 GESTION DEL TALENTO HUMANO |- DOcUmento en PDF en el que se evidencie fa entrega de
" EPP a los colaboradores de la empresa
normatividad
Socializar el plan de prevencién preparacién y respuesta ante| No de trabajaores que realizan y aprueban el curso/ No|
: T
| s e Gl BB A G 3.1 GESTION DEL TALENTO HUMANO |, o o adores * 100
conformacién capacitacién y entrenamiento de la brigada de y
193 31, GESTIGN DEL TALENTO HUMANO |No de brigadistas/ No total de trabajadores *100
emergencias
Realizar auditoria interna a las empresas que tienen personal en la
" - No de idit Iziadas/No d idite d:
194 finstitucion 1 en empresas de 10 a 50 trabajadres, 1 auditoria en| 3.1, GESTION DEL TALENTO HUMANO |10 9 2uetCria reaziadas/No de audtorias programadas
lempresa de mas de 50 trbajadores
Realizar el reporte de accidentes laborales y enfermedades laborales,
195 |que se presenten en los empleados pblicos y contratistas por| 3.1 GESTION DEL TALENTO HUMANO [No de reportes de ELAL/ No tota Ide eventos *100
prestacion de servicios
Reportar a la direccion terrtorial del Minsiterio de trabajo, los|
196 |accidentes de trabajo y enfermedad laboral que se presenten en Iso| 3.1. GESTION DEL TALENTO HUMANO [No de reportes de ELAL/ No tota Ide eventos *100
trabajadores y contratistas de la empresa
No de eventos Accidentes laborales y enfermedades|
197 |Realizar seguimiento al cierre de los casos ATEL con la ARL POSITIVA | 3.1. GESTION DEL TALENTO HUMANO [laborlaes revisados/No total de eventos ALEL presentados|
len el periodo
198  |Realizar el proceso de convocatoria para la conformacion del COPASST | 3.1, GESTION DEL TALENTO HUMANO |COPASST conformado vigencia 2021 a 2023
Reali it I bi it I
199 |Realzr seguimiento 3 fos cambios que se presenten en 13| 3 GesTIGN DEL TALENTO HUMANO |1 formato de control de cambios diligenciado y evaluado 87%
implementacion del SGSST
Reali Il on del SGSST la platafc del fondod
200 |Realizar evaluacion el en la plataforma del fondode riesgos| 1 GecTION DEL TALENTO HUMANO |No de evalauciones cargas en plataforma/2 * 100 1200%
laborales de la vigencia 2021
" " ’ No de evalauciones ejecutadas/ No de evalaucioens|
201 |Revsion anual por a alta direccion esultados y alcance de la auditoria | 3.1. GESTION DEL TALENTO HUMANO |2 °°, #7580 1200%
Implementar  acciones  de educacién,  concientizacion, .
. " 2.1. SISTEMA DE INFORMACION Y/ o
202 |fortalecimiento y promocion de los Derechos y Deberes de los | Actividades ejecutadas /Actividades programados *100% 12

usuarios

ATENCION AL USUARIO Y CIUDADANO|




E6. Administrativamente fuertes

P.6.1 Avanzando en MIPG

Racionalizar por lo menos un tramite de los que se encuentran

2.1. SISTEMA DE INFORMACION Y

203 fingcritos en el SUIT de acuerdo con los lineamientos ATENCION AL USUARIO Y CIUDADANo | "2Mtes Pricrizados ! 1
o [ T 5 S 5 ST et o MeomAG i ot s o5 : \
P B ATENCION AL USUARIO Y CIUDADANO |programadas
405 |Asesorar el disefio, adelantar el cargue y verifcar en la aplicacion la|  2.10, GESTION DE LA RELACION |No. Cursos disefiados, cargados, aplicados  verificados 1005
efectividad de los cursos incorporados en plataforma AVA, DOCENCIA SERVICIO len AVA/Cursos activos en Ia Platafprma AVA
406 |Consoldar y llevar para analisis los proectos de. investigaciones en|  2.10, GESTION DE LA RELACION [Socializacion de  resultados 1005
las que participe el hospital a traves del Comité de etica e investigacion DOCENCIA SERVICIO realizadas
e dlYnga::on de los nre?ulladlo’ik)l/) g :os 210, GESTION DE LA RELACION |No. De on ,
proyectos de investigacion en las que participe el HRD a traves de los B OCENCIA SERVICIO, B
diferentes canales institucionales y comité de gestién
PECLTLY O T2 CO) 1 TR A GO IRy 1 Califcacién indice de desempero institucional basado en
208 |calificacion del indice de desempefio institucional basado en la| 1.2 PLANEACION INSTITUCIONAL & 678%
I encuesta FURAG
encuesta FURAG
IND 3 - Res 408 = Nimero de metas del plan operativol
209 |Realizar el sequimiento y la gestion de jecucion al Plan de Desarrollo| 1, by \\er o sTITUCIONAL |03 Cumplidss en la vigencia objeto de o0
levaluacién / nimero de metas del plan operativo anuall
programadas en la vigencia objeto de evaluacién.
Evaluar ol e T normativa aplicable al proceso de|
gestion de facturacion, asi como el diseio y la efectividad de las| 4.1 EVALUACION Y CONTROL DE LA . .
210" |2 tvidades de control, las poliicas y procedimientos implementados GESTION [No. Informe de Auditoria l proceso de facturacion !
en el Hospital Regjonal de Duitama
11 [Fluar el cumplimiento de fa normatva aplcable al proceso de| 41 EVALUACION Y CONTROLDE TA | o= mo e m 1
estion de cartera del Hospital Regiona de Duitama
1, [Frectuar seguimiento a los planes de mejoramiento suscrftos por 1o5| 4.1 EVALUACION Y CONTROL DE LA |No. Informe de Audioria a planes de mejorarientol 1
GESTION
Verificar qUe 105 procesos que se adelanten cumplan con| "
"2 4.1, EVALUACION Y CONTROL DE LA . "
213 [lo establecido en el Estatuto y en el Manual de contratacién del SESTON No. Informe de Auditoria al proceso de contratacién 1
Hospital.
Verificar @ i de Cobro Coactiva de cartera morosal 4 o oo Lo -
214 |representada en titulos ejecutivos, exigibles a favor del Hospital SESTON No. Informe de Auditoria al proceso de cartera 1
Regional de Duitama. Ley 1437 de 2011 y Estatuto Tributario
Evaluar la aplicacién de tablas de retencion documental, ACUETdo| -
215 [N°042, Acuerdo NGO de 2001, Acuerdo 02 de 2014, Acuerdo Ne0os| 1 EVALUACON Y CONTROLDELA |\ orme de Auditoria de gestién documental 1
de 2013 del AGN Art 15
Revisar el grado de avance en la implementacién y mejora del MIPG/ 4.1 EVALUACION Y CONTROL DE LA .
216 | Decreto 1499 de 2017, Decreto 1083 de 2015, Ley 1753 de 2015 GESTION Retnogetetiniopanippe 1
4.1 EVALUACION Y CONTROL DE LA -
217 |Realizar Arqueo de caja menor SEsTOn No. Informe de Auditoria arqueo de caja menor 1
Realizar un (1) Informe de Evaluacion del Sistema de Control INEMO[ 1 ey a| |ACION Y CONTROL DE LA [No. Informes de Evaluacién del Sistema de Control
218 |Contable. (Resolucién 248 de 2007, Instructivo 003 de 2014 CGN, SESTON e L e e 2
Resolucion 193 de 2016 y su Procedimiento Anexo) Ee
I——{RSborar Do 2 nformes e Fustuasbe Indepeselante der Stama 02
419 |Control Interno de la Entidad y publicarlos en a pagina Web. (Ley 1474 4.1, EVALUACION Y CONTROL DE LA |No. De Informes de Evaluacién Independiente del Sisterna 5
del 12 de julio de 2011, Articulo 09) decreto 2106 del 2019 en su GESTION lde Control Interno de la Entidad!
articulo 156, 30 enero y 30 julio
Realizar tres (3) Seguimientos al Plan Anticorrupcion - Informe de|
sadtimlentolailesiestratagias cel|Blan Anticofruipd on yidalatendon all V1 e 1)ACION V| CONTROLLDE UAY NoJ Delnformelde seguimiertoallas estrategies clell lan
220 |Ciudadano, asi como al mapa de riesgos de corrupcién. SESTON e i 2 o e 3
(Decreto 2641 del 17 de diciembre de 2012 - Decreto 124 de 2016 / Gy
(Gua elabracién del plan, pagina 13)
el G () RIS ¢ AIRAEE GO E50 5 Il o)) 10 sovinmasmveeire bR | 5 mimes o A c Gy oy &)
221 |Representante Legal (C.P. Art. 128, Decreto 26 y 1737 de 1998, Decreto SESTON e 4
984 de 2012),Un informe cada tres meses: Enero, Abril,Julio, Octubre. & g
Realizar un (1) Informe Semestral de 3Ta atencion de|
PQRS. El informe se presenta a la Direccion de la Entidad y se publica| 4.1 EVALUACION Y CONTROL DE LA
22l [ S el SESTON No. De Informes Semestral a PQRSD 2
(Articulo 76 de la Ley 1474 de 2011)
Realizar auditoria de Seguimiento a las funciones del comté de| 4.1 EVALUACION Y CONTROL DE LA . —
23 8 No. Informes de auditoria comité de conciliacién 2
224 [Realizar auditoria de evaluacion Institucional por dependencias PRIV R TRy | T B TS 68 Grteen ieeme] [ 1
225 [ReaTEar sequimiento 3 a gestién del stema de formacion y Geston| 41 EVALUACION Y CONTROLDETA | "o oo e o 5
el empleo piblico - SIGEP.
26 [Redlizar auditoria de- Seguimiento Matrz Ley de Transparencial 4.1 EVALUACION Y CONTROL DE LA [No. De Informe de auditoria Indice de Transparencia 1
(Procuraduria ITA) O |Acceso a la informacién
Diligenciar el Reporte FURAG 1l (Formulario Unico de Reporte de| 4.1 EVALUACION Y CONTROL DE LA
227 | vances de Ia Gestién) - Modulo Control Intern GESTION No-De Informe de control Inteno Furag !
Realizar auditoria de Seguimiento a la Estrategia de Racionalizacién de| 4.1 EVALUACION Y CONTROL DE LA
228 |ramites a través del Sistema Unico de Tramites (SUIT) GESTION RolDeistorre cetegR et 2 1
- R 41 EVALUACION Y CONTROL DE LA
229 |Realizar auditoria de seguimiento a la gestién de Riesgos 8 No. De Informe de Riesgos 1
230 |Realizar auditoria de Derechos de Autor Software L VARG SO P A o, De Informe de derechos de autor 1
(Gestionar jormada de evaluacién y ajuste si es necesario del Plan de) .
231 |Cargos y conformacién de planta de personal para 2022 a la Juntal 3.1. GESTION DEL TALENTO HUMANO i > 1
: lconformacién de la panta resultado de evaluacion
Directiva de la ES. Hospital Regional de Duitama
Retroalimentar a la Comisién Nacional del S Civil el estado d
23p |etroaimentar 3 @ Fomision Hadions) ce Serviclo EIIL €l estado €€) 3.1, GESTION DEL TALENTO HUMANO |No. De Cargues oportunos ala CNSC 1 1
vacancia de cargos y/o previsién de recursos humanos
233 |Organizar el campeonato interno Voleybol y Baloncesto 3. GESTION DEL TALENTO HUMANO |No. De capeonatos internos organizados 1
234 |Organizar evento anual de: Concurso de Talentos 3. GESTION DEL TALENTO HUMANO |No. De Concurso de Talentos organizados 1
(Organizar la Conmemoracién de fechas especiales, Dia de la Mujer, Dia
235 |del Hombre, Dia de la Secretaria, Dia del Servidor Piblico, Dia de la] 3.1, GESTION DEL TALENTO HUMANO [N Féchas conmemoradas/ Total de fechas programadas 09
: b . para conmemorar
Enfermera y la Bacteridloga/o, Dia del Médico, entre otras.
236 |Adelantar jornada de Promocién de programas de vivienda 3. GESTIGN DEL TALENTO HUMANO |No. Jornadas de Promocién de programas de vivienda 1 1
237 [Aplicar instrumento de medicién de clima laboral, consolidar y analzar| 3} sy eL TALENTO HUMANO [No. De mediciones de Ciima Laboral aplicadas 1
resultados y presentar en comité de gestion y desempefio
s [Oroazar salida TGdico recreativa con el proposite de Fortlecimientol oo o Jornadas de salida udico recreativa con el proposio 1 N
del trabajo en equipo de del trabajo en equipo
39 [Adelantar evento de preparacian de Ios pre pensionados para el refio| . T NG, De evento de preparacion de los pre pensionados 1
del senvicio para el retiro del servicio
240 |Gestionar y hacer entrega del Bono por Bienestar Social 3. GESTION DEL TALENTO HUMANO |No. Bono por Bienestar Social/ Total de servidores 1
- - N da de R o a P dosdel
241 |Realizar jornada de Reconocimiento a Pensionados del periodo 2022 | 3.1. GESTION DEL TALENTO HUMANO p:" oé‘:’";a;z @ Reconocimiento a Pensionados  det 1
242 |Organizar Actividad de Bienestar espiritual y meditacion 3. GESTION DEL TALENTO HUMANO |No. Actividades de Bienestar espiritual y meditacion 1
3 [Oroarizar Jomada de Capacitacion en deteccion de acoso faboral] oo o, De jomadas de Capaciacon en deteccon de acosol 1 ‘ |

sexual, ciberacoso

laboral, sexual, ciberacoso
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seguridad, calidad y calidez

P.1.1 Camino hacia la
acreditacion

P.6.1.1 Avance en la calificacion del indice de desempefio

2,8)

itucional (Linea de base.

as |Coodinar_acciones interinstitucionales y fomento a Tas buenas| 51 oo e oo Ne De informes de seguimento a Alanzas A
|practicas mediante Alianzas Interinstitucionales
[Acompahar, promover y hacer seguimiento a Ta ejecucion de 1as
No. Infor d to Pl de B t:
245 |actividades planeadas y desarrolladas en el Plan de Bienestar e| 3.1 GESTION DEL TALENTO HUMANO m‘(’m"‘los"“ @ seguimiento Flan de PBienestar ¢ 4
incentivos
a6 |Acompanar, promover y acer seguimiento a T ejecucion de Tas| 51 oo e o oo INo. Informe deseguimiento Plan Institucional de A
cay as. adas en gl
Ejecutar jornadas de nduccién y reinduccion segun el programa de|
) " b No. Informe d to Plan Institucional d
induccion y re induccion de los colaborares del Hospital Regional de| 3.1. GESTION DEL TALENTO HUMANO | o Imorme e seguimiento Flan - Institucional - dej 4
o induccion y reinduccion
Realizar actividades o gjercicios pariipativos para Ta AvuIgacion y) ; :
: No. Inf tion adelantad: lementacién del
248 |adherencia de los valores y principios adoptados en cédigo de| 3.1. GESTION DEL TALENTO HUMANO | O; "orme gestion adelantada para implementacion det 6
e lcodigo de integridad
249 |Verificar 1a informacion de hojas de vida de colaboradores con sUs/ 3 ) GGy DEL TALENTO HUMANO |No. Informe gestion de hojas de vida 1
soportes de acuerdo con requisitos minimos
250 [Realzar evaluacién de desemperio en la plataforma SIGEP del 100% de| 5 1 C-crioN pel TALENTO HUMANO |NC: EValuaciones de desempefio adelantadas en aplicatvo) 1
los empleados publicos en carrera administrativa de la entidad SIGEP
51 [Reconocer y desarrollar actidades comunicativas para fa celebracion] 5 o oo o TN Fechas 7Total de fechas o,
de fechas importantes y eventos para
No. De items debidamente actualizados en pagina web}
[ Actualizar la pagina WEB institucional al cumplimiento de la Ley 1712 requeridos por la Ley de Transparencia y Acceso a laf _
252 4o 2014 36, GESTION DE COMUNICACIONES | - i6 Total de items equeridos por Ia Ley de PED
I Transparencia y Acceso a la Informacion
353 [Preparar los canales y metodologias que se emplearén para desarrollar| ¢ O\ e COMUNICACIONES
la estrategia de rendicién pblica de cuentas
(Consolidar la informacién y Estructurar presentacion defintiva. para
2% ey menin e col e o e ke 36. GESTION DE COMUNICACIONES
255 |Consoldar la informacién y Estructurar presentacién defintva paral 1, b \NEACION INSTITUCIONAL [presentacién defnitiva publicada A
RDC y Publicarla oportunamente, en la pagina web de la entidad.
Desarrollar etapa de convocatoria y divulgacién de la Estrategia del
256 [rendicién de cuentas a través de campania comunicativa que incentive| 3.6. GESTION DE COMUNICACIONES
participacion de ciudadania
257 [Mantener actuzlizado el micrositio de la pagina web de rendicién de| 5 ¢ oo e COMUNICACIONES
cuentas en el portal institucional
355 [Realzar activdades de rendicién de cuentas parciales dirigida a grupOs| 3 ¢ <crioN DE COMUNICACIONES
de interés.
3sg [Realzar actividades de rendicién de cuentas parciales dirigida a GrupOS| 1 by ANEACION INSTITUCIONAL |Formato asistencia 3
de interés.
260 |APlicar formatos para poblacion con discapacidad en cada una de as| 3¢ cecri e COMUNICACIONES
trasmisiones de rendicion de cuentas
261 |Aplicar encuesta y realizar evaluacién die los diferentes elementos de al 3 » by \\ EACION INSTITUCIONAL |9 Encuestas realizadas 1
rendicion de cuentas
Estructurar informe y acta de la audiencia de RDC y publicaria en la
262 |pégina web y enviarla a la Supersalud 1.2 PLANEACION INSTITUCIONAL  [Actas y listado de asistencia 1
Linksupersaludgov.co rendicion de cuentas.
Desarrollar etapa de convocatoria y divulgacién de la Estrategia del
263 |rendicién de cuentas a través de campania comunicativa que incentive| 3.6. GESTION DE COMUNICACIONES [actividades reaizadas/ actividades programadas 1
participacion de ciudadania.
264 |Realizar transmision en vivo (Facebook live) de la audiencia de RDC | 3.6, GESTION DE COMUNICACIONES
265 |Publicar video de audiencia de rendicién de cuentas en paginaweb | 36. GESTION DE COMUNICACIONES
266 |Convocar a entes de control para participar en actividades de| 3 ¢ cecnioN DE COMUNICACIONES
Rendicion de Cuentas del HRD
267 Presentar ante las instancias competentes el informe de evaluacion del| 4.1 EVALUACION Y CONTROL DE LA [Informe 1
desarrollo de la estrategia de rendicion de cuentas 2022 GESTION presentado
las iones de la RPC los en Ia
268 |rendicién de cuentas sobre la gestion institucional, ante comité de| 1.2 PLANEACION INSTITUCIONAL  |Retroalimentacin realizada en comité operativo 1
gestion y desempeio
Actualizar estadisticas Con Tos framites que se publica en
269 el Sistema Unico de Informacion de Tramites — SUIT, de acuerdo con| 3.6, GESTION DE COMUNICACIONES
los porel de )
Funcién Piblica.
270 |Racionalizar por lo menos un trémite de los que se encuentran| 5 ¢ cocn o e N e
inscritos en el SUIT de acuerdo con los lineamientos.
Depuracién de Historias clinicas de acuerdo con la normatividad| A
271 |vigente (Acuerdo 004 de 2019 del AGN y Rin 839 de 2017 de Ministerio| 34. GESTION DE LA INFORMACION ‘ & 6000
perco Historias clinicas por depurar
de Proteccion Social) Sede Duitama
Depuracién de  Historias clinicas de acuerdo con la i A
272 |vigente (Acuerdo 004 de 2019 del AGN y Rin 839 de 2017 de Ministerio| 3.4. GESTION DE LA INFORMACION ‘ & 2000
perco Historias clinicas por depurar
de Proteccion Social) Sedes Sta Rosa y Sativa Sur.
273 [Actualizar el PINAR (Plan institucional de archivos) teniendo en cuental 5 ; Gecrin e LA INFORMACION ~ [No. Planes nstitucional de archivos actualizados 1
los avances del proceso
274 |Destruir 1a documentacidn aprobada para eliminar y entregar paral 5, cccoion e A roRMACION [NO: De actas de entrega a reciclaje de documentacién 1
reciclaje. destruida
Socializacio Ramiento en la aplicacién de tablas de retencio .
275 [>0ctalizacion y acompanamiento en fa aplicacion de tablas de retencion| - 3 4 GesTIGN DE LA INFORMACION  [No. Procesos con capacitacion en TRD/ Total de procesos 1
documental aprobadas
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A | e e Gl T et Gt s G ) 34.GESTION DE LAINFORMACION |_ 0 blicado
o ; . No. Esquemas de indice de informacion clasificada
277 |Revisar y Actualizar el indice de informacion clasificada y reservada 34, GESTION DE LAINFORMACION |"1% =318 1
278 |Actualizar, publicar y socializar el Programa de Gestién Documental | 34. GESTION DE LA INFORMACION |No. Programas de Gestién Documental actualizados 1
27 [Formular, publicar y socialzar el Sistema Integrado de Conservacion| 5, <-crian e (A INFORMACION |NO: De Sistema Integrado de Conservacion Documental a
Documental normalizados
280 |Actualizar, adoptar mediante acto administrativo y socilizar a poiical 3, cecrioN D LA INFORMACION De Politica de gestién documental actualizada y| |
de gestién documental socializadas
Hacer seguimiento y retroalimentacién a lideres del proceso del
281 |tranferencias documentales vigencia 2020 de acuerdo con| 34.GESTION DE LA INFORMACION N:(i;"’"““'““““ e e 1
programacion P! -
282 [eguimiento al cumplimieto PINAR (Plan institucional de archivos) 3.4, GESTION DE LA INFORMACION ejecutados/ 2
Realizar Auditoria  las diferentes dependencias del FIRD, para| ;
N " " No. D ditad tion d tal / Total|
283 |establecer la adherencia a la politica de gestion documental e| 3.4 GESTION DE LA INFORMACION d;;{i’z““ e G Al /G >=80
284 |Revisar y Actualizar el indice de informacion clasificada y reservada 3.4, GESTION DE LA INFORMACION | Esquema de indice de informacion clasificada actualizada 1
Elaborar material audiovisual, piezas publicitarias e impresas con|
285 |contenido educativo para todos los servicios offecidos en la ESE HRD y| 3.6, GESTION DE COMUNICACIONES  [No. Piezas publicitarias divulgadas
sus sedes.
[Adelantar Campana para promocionar canales de informacién y)
286 [atencién alos grupos de valor, asi como tramites institucionales y otros| 3.6. GESTION DE COMUNICACIONES  |No. Publicaciones realizadas
procedimientos administrativos.
Fomentar Ta Interaccién y ampliar 10s Vinculos de comunicacion con 1os|
287 |usuarios y seguidores de las redes sociales existentes del Hospital| 3.6. GESTION DE COMUNICACIONES  |No. Informe de administracion de redes sociales
Regional de Duitama
g |Definir y socializar los lineamientos institucionales para saludo y| 21 SISTEMADEINFORMACIONY |\ o0 o a
bienvenida ATENCION AL USUARIO Y CIUDADANO y
Definiry divulgar los roles, responsabilidades y condiciones asociadas a
289 [la publicacién de informacion en la pagina web asociado al| 3. GESTION DE LAINFORMACION ~|Documento actualizado y normalizado 1
cumplimiento Ley 1712 de 2014
|Analisis mensual de los resultados de la aplicacion de la encuesta de|  2.1. SISTEMA DE INFORMACION Y .
290 | atifaccion del usuario ATENCION AL USUARIO Y CIUDADANO [ Mformes ejecutados /informes programados *100% B
291 [Normalizar el Plan de Apertura de datos abiertos y realizar el registro| 4\ -\ D | A INFORMACION socializado y publicado en el a
en el portal de Datos Abiertos portal
Realizar seguimiento al .
292 e la ley 1712 de 2014 34, GESTION DE LA INFORMACION  [Informes ejecutados /Informes programados *100%. 2
Implementar los criterios ci bilidad ~establecid | ) .
293 [[MPlementar los criterios de accesiiidad establecidos en €l 3, GeeridN DE LA INFORMACION % Avance de implementacion cristerios de accesibilidad 1
|Autodiagnostico de Gobierno Digital en la pagina web.
Promocionar el link de participacién en la pagina web. para quel
294 |trabajadores y usuarios participen en la construccion del PAAC e| 34. GESTION DE LA INFORMACION  link de participacién dentro del PAAC 2022 1
incorporar los aportes en el mismo.
(Organizar jormada de reinduccién institucional incorporando dentro de|
295 |la misma la tematica de servicio al ciudadano, transparencia y codigo| 3.4. GESTION DE LA INFORMACION  [Actas y listado de asistencia 1
de integridad
Mantener actualizada Ta de Tos grupos de interés y!
la pert de la oferta, ’
296 |feVisaria pertinencia de fa oferta, . 34. GESTION DE LA INFORMACION | Documento actualizado y normalizado 1
canales, mecanismos de informacién y comunicacién empleados por la
entidad.
’ . ) ) No. de Planes Estratégicos de Tecnologias de |
297 |Actualizar el Plan Estratégico de Tecnologias de la Informacién PETL 34, GESTION DE LA INFORMACION |10 e Planes Estrategicos de Tecnologias de fa 1
[Informacion actualizados.
’ . . No. de Planes de Seguridad y Privacidad de |
298 |Actualizar el Plan de Seguridad y Privacidad de la Informacion, 3.4, GESTION DE LAINFORMACION |10 € Planes de segurdad 'y FPrivacdad de fa 1
[Informacion Actualizado.
[dentificar y caracterizar los servicios institucionales de la entidad paral No. de plantillas de la sesién No. 3 del anexo 1.
2= la construccion del PETL 34. GESTION DE LA INFORMACION parala 6n del PETI dil d: 4
300 [Mentificar y. caracterizar las. capacidades de la entidad para lal 5, cecrion e | a FORMACION [NO: 0 Plantilas de la sesién No. 4 del anexo 1 a
construccion del PETL parala del PETI dili d:
301 Evaluar y Fomplender los servicios institucionales de mayor impacto) 3.4, GESTION DE LA INFORMACION No. de plantillas de la SES’\DI’\ No. 5 del anexo 1. 1
que deberan ser mejorados con el uso de las TIC. parala del PETI dili d:
[Analizar Tos factores Internos y externos con base a fa situacion actual T T T
302 |de la entidad identificando debilidades, oportunidades, fortalezas y| 34. GESTION DE LA INFORMACION o e 1
Jamenazas (DOFA) en temas de TL. G
Analizar el entomo y la normatividad vigente para determinar los| No. de plantillas de la sesion No. 7 del anexo 1.
B | s e el e 34. GESTION DE LA INFORMACION para la 6n del PETI dil d: 4
304 |Realizar el plan de comunicaciones para la construccion del PETLI 5\ cocron e s uropvacion N0 de Plantilas de la sesibn No. 8 del anexo 1 a
Sesion No. 18. parala del PETI dili d:
205 Du(umem’ar y normalizar el modelo de seguridad y privacidad de laf 3.4, GESTION DE LA INFORMACION No. de modelos de seguridad y privacidad normalizados| 1
Informacién en la fase L y socializados.
Diseiar, documentar e implementar el programa anual del A —
306 |capacitaciones y sensibilizacion sobre seguridad de la informacion| 3.4 GESTION DE LA INFORMACION P y 1

dirigido a los colaboradores, empleados, terceros y partes interesadas

seguridad de la informacién normalizado y socializado.




