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Informe POA y Plan de Accidn
Cuarto Trimestre 2024

Con el propésito de avanzar en el fortalecimiento de Red Salud Armenia ESE, el Plan
de Desarrollo para la vigencia 2024 fue aprobado por la Junta Directiva a través del
Acuerdo No. 01 del 21 de febrero de 2024, luego en-el mes de junio con el resultado
del nuevo direccionamiento estratégico se formulé nuevamente en el mes de junio
siendo aprobado mediante acuerdo No.08 de junio 27 de 2024.

Se plantean 7 lineas estrategicas, con sus planes operativos e indicadores para
ejecutar en la vigencia 2024, cada linea estratégica cuenta con un responsable que
tiene entre otras funciones, velar por el cumplimiento de las metas realizando
seguimiento periédico, estableciendo acciones de mejora y realizando los ajustes
necesarios que orienten el desarrollo estratégico de la linea hacia el logro de la
plataforma estratégica. Las lineas se integran y se complementan buscando mayor
coherencia en la gestion de los procesos.

La formulacién estratégica se estructura en cuatro perspectivas con siete lineas o gjes
fundamentales:
PERSPECTIVA DE APRENDIZAJE Y CONOCIMIENTO
v Hospital competente e innovador en practicas formativas e investigacion
académica.
v Investigacion en salud, aportando conocimiento
v E! capital humano nuestra prioridad.

PERSPECTIVA DE PROCESOS

v Estandarizacién de procesos como eje fundamental de la gestién organizacional
y la mejora continua.

v Sistemas de informacién y herramientas de integracién

PERSPECTIVA FINANCIERA

v Innovacién, inversién y sostenibilidad institucional

PERSPECTIVA DE USUARIO

v Prestacién de servicios de salud enfocados en la gestion del riesgo.




LINEA ESTRATEGICA 1

Prestacion de servicios de salud enfocados en la gestion del riesgo

Objetivo: Prestar servicios de salud enfocados en la gestion del riesgo, cumpliendo
con los atributos de la calidad y orientados a la satisfaccion de las necesidades de
salud del usuario y su familia.

Con el objetivo de Intervenir la situacion de salud de la poblacién objeto a través de
nuestra red, se definieron dos (2) componentes, los cuales se describen a
continuacion:

1.Fortalecimiento de la contratacién de los servicios de salud.
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Gestién de ejecucion del plan de mercadeo institucional

Para el cuarto trimestre segun lo programado en el plan de trabajo, se realizé
socializacion al cliente interno de los derechos y deberes, enfoque diferencial y
atencion preferencial al cliente interno y externo. Asi mismo, durante el mes de
diciembre "Hacer Camparia Publicitaria que permita dar a conocer los servicios
ofertados por la E.S.E, a través de las redes sociales": Simultaneamente en la pagina
web, constantemente se rota por banners las distintas sedes que conforman la Red y
su portafolio de servicios.
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Porcentaje de adherencia a la Ruta de promocioén y mantenimiento de la salud

Se auditaron el 100% de las historias clinicas establecidas para la muestra de las rutas
de Primera Infancia e Infancia en el periodo correspondiente al cuarto trimestre de
2024. Se auditaron 33 historias clinicas correspondientes a la ruta de primera Infancia,
con una adherencia al cumplimiento de Ios criterios de la Resolucion 3280 del 98% y
33 historias clinicas correspondientes a la ruta de Infancia, con una adherencia al
cumplimiento de los criterios establecidos de la Resolucidn 3280 del 100%.

Se generaron 25 planes de mejora individuales a médicos generales y enfermeras
jefes que participaron en la valoracién de nifios correspondientes a las rutas de primera
infancia e infancia, con generacion de hallazgos individuales y recomendaciones
individuales para la mejora y los cuales se encuentran pendientes de socializar de
manera individualizada.

Porcentaje de adherencia a la Ruta Materno perinatal

Se realizaron auditoria a 30 historias clinicas de la atencién prenatal con una
adherencia del 99%; 2 historias clinicas de Atencién del Parto, con una adherencia del
92%; 27 historias clinicas de la atencién en el puerperio, con una adherencia del 91%:
27 historias clinicas del recién nacido ambulatorio, con una adherencia del 92%: 2
historias clinicas del recién nacido urgencias, con una adherencia del 73%.

Se generaron 8 planes de mejora a médicos generales que generaron hallazgos en
las auditorias realizadas de control prenatal, puerperio, recién nacido ambulatorio,
recién nacido, urgencias y atencién del parto.

Tiempo promedio de espera para la atencién del paciente clasificado como
Triage Il en el servicio de urgencias

Se hizo un total de 4 hallazgos de atenciones en mas de 30 minutos de pacientes
clasificados como Triage li, distribuidos en 2 casos en octubre, 1 en noviembre y 1 en
diciembre, los cuales se revisaron en conjunto con los médicos que realizaron la
atencion inicial.

Se realizo revisién de los casos, se identificé que la mayoria de estos casos, se inicié
atencion def paciente en sala de reanimacion, y posterior a su estabilizacion e inclusive
traslado, se realizé la historia clinica, lo que generaba que la apertura de la historia
clinica (el marcador del indicador), quedara en un tiempo mayor a la oportunidad, a
pesar que el paciente ya hubiera sido atendido. Se observa una mejoria considerable,
ya que se nota una disminucién marcada del nimero de casos con hallazgos con
respecto a los trimestres anteriores, lo que significa que el proceso de
retroalimentacion ha sido efectivo.

Como actividad se realizara socializacion de los hallazgos por parte del Médico de
Apoyo DTH, en el proximo EPM, a todo el personal asistencial de los servicios
hospitalarios.

POA POR SEDES

Para la presente vigencia cada una de las sedes cuenta con su respectivo POA, el cual
incluye:

v" Realizar seguimiento periddico al proceso de asignacién de citas en el Centro
de Salud con el fin de identificar desviaciones y tomar los correctivos inmediatos




v Gestionar la participacion del equipo de trabajo en las capacitaciones que sé
realicen del proceso de higienizacién de manos.

v Realizar el EPM mensualmente con sus respectivas actas aprobadas.

v Participar en la reunién de evaluacion por procesos segun cronograma
establecido

El CAA del Sur cuenta con un indicador adicional referente a Definir e implementar
estrategias que permitan mejorar los resultados de la captacion temprana.

CAA DEL SUR

Para el cuario trimestre del afio 2024, se tuvieron los siguientes analisis para cada
actividad:

Realizar seguimiento periédico al proceso de asignacion de citas en el CAA del Sur con
el fin de identificar desviaciones y tomar los correctivos inmediatos, Para el 4to
trimestre de! afio 2024,se cumple al 100% teniendo en cuenta que se cumplen con los
3 analisis programados a la fecha, respecto a la oportunidad de primera vez de cita de
medicina general, resaltando que dicho indicador se logra manejar y controlar por medio
de la estrategia médico al dia 'y adicional, la disponibilidad de los funcionarios para
atender pacientes extras, cuando surge la necesidad, nivelando las consultas cada dia.
ademas de verificacién de cada usuario que realiza solicitud de cita médica.

Definir e implementar estrategias que permitan mejorar los resultados de la captacion
temprana, de las actividades programadas para el segundo semestre del afo, en la
captacién de las usuarias se cumple con el 100% de lo programado segun bases de
datos de! programa, piezas publicitarias, logrando cerrar el indicador en un 72% para la
vigencia 2024, 4 puntos por encima en comparacion con la vigencia 2023.

Gestionar la participacion del equipo de trabajo en las capacitaciones que se realicen
del proceso de higienizacion de manos, se cumple con el 100% teniendo, logrando a
su vez una adherencia del 100%, a los 5 momentos de la higiene de manos, esto
evidencia que sus funcionarios realizan alguna técnica de higiene de manos en la
atencién que prestan a los pacientes y demas actividades asistenciales que tienen a
su cargo.

Realizar el EPM mensualmente con sus respectivas actas aprobadas.se cumple al
100% teniendo en cuenta que al momento se encuentra con actas de los meses de
octubre, noviembre y diciembre, se hace verificacion continua de los funcionarios
pendientes de aprobacion de las actas.

Participar en la reunion de evaluacion por procesos segun cronograma establecido, se
cumple a cabalidad el 100% pues en las evaluaciones por procesos realizadas, se ha
contado con la presencia de la enfermera coordinadora, se han logrado el analisis de
los indicadores desviados y se han obtenido mejores resultados.

CENTRO DE SALUD EL CAIMO
Para el cuarto trimestre, se visualiza el cumplimiento de las actividades programadas

en el Plan Operativo Anual, se evidencia que el porcentaje es igual a lo programado.
Por consiguiente, es importante analizar lo siguiente: .

Durante el cuarto trimestre, el tiempo promedio de espera para la asignacion de citas




de primera vez en medicina general fue de 1.75%, equivalente a menos de un dia.
Esto se encuentra dentro del tiempo esperado para este indicador (menos de tres
dias), cumpliendo asi con la meta establecida. En el tercer y cuarto trimestre se logra
una adherencia del 100%, a los 5 momentos de la higiene de manos, esto evidencia
que los funcionarios realizan alguna técnica de higiene de manos en la atencion que
prestan a ios pacientes y demas actividades asistenciales. Las reuniones del Equipo
Primario de Mejoramiento (EPM) se llevaron a cabo de manera mensual, segun lo
programado en el centro de salud. A dichas reuniones asistieron todos los convocados
y se logré la aprobacién de las actas con un 100% de cumplimiento tanto en la
realizacién de las reuniones como en la aprobacién de los registros correspondientes,
con respecto a la reunion de evaluacion por procesos la coordinadora asistié a las
reuniones programadas por la Subgerencia Cientifica.

CENTRO DE SALUD LA CLARITA

Se analiza el seguimiento del Centro de Salud del indicador de oportunidad de primera
vez por medicina general y se presentd una oportunidad en el: cuarto trimestre de:(
Octubre, 1,70, Noviembre: 1,92 y Diciembre: 1,66.), con promedio final éptimo de: 1,7,
donde se analiza que la oportunidad esta a menos de 3 dias, y este logro se debe:
gracias al apoyo que desde la coordinacién médica se hace con los 4 médicos
asignados, y al buen filtro antes de asignar la cita para verificar pertinencia al manejo
de las agendas tratando de mantener un buen nimero de cupos para consulta de
primera vez en menos de 24 horas, por ello se logra mantener este indicador en nivel
optimo.

Con respecto al analisis del indicador de adherencia a los cinco momentos de higiene
de manos, se evalla el: 4to. Trimestre, con una adherencia adecuada (95 %) a los 5
momentos de la higiene de manos, esto evidencia que sus funcionarios realizan
alguna técnica de higiene de manos en la atencidn que prestan a los pacientes y
demas actividades asistenciales que tienen a su cargo y este centro de atencion
cuenta con una tendencia positiva y se logra mantener asi gracias a la participacién
del equipo de trabajo en las capacitaciones de Higiene de manos de todo el personal,
donde fueron convocados en el mes de diciembre 2024, los 15 funcionarios y
participaron los 15 funcionarios con un porcentaje de cumplimiento del: 100%

Para el indicador de porcentaje de cumplimiento a la realizacién del: EPM se evaltan
los 3 meses: Octubre, noviembre y diciembre con un cumplimento del 100%, esto se
debe al gran compromiso de todo el equipo durante este periodo, ya que logra el
objetivo con la participacién y aprobacién de todos los funcionarios convccados al
mismo.

Porcentaje de participacion en ia reunién de evaluacién por procesos, se encuentra
que de los 39 indicadores que se evallan, se encuentra desviados:
1. Porcentaje ocupacional de consultorios médicos en el centro de salud Clarita, se
cuenta con 3 consultorios para ofertar consulta médica de: 27 horas dia, y del 100%
de horas ofertadas, en el trimestre se obtuvo un resultado de: Octubre: 85.76%,
Noviembre:-72,56% y Diciembre; 70,18%, se obtiene un promedio final de: 74%,
quedando disponible: 26 % para oferta de consuita meédica, Se analiza que se puede
asignar mas horas médico, con el proposito de aumentar las actividades, de
promocion y prevencion.

Gestién de ia remision prioritaria de los servicios ambulatorios de la Clarita, Se tiene
que el numero de remisiones prioritarias gestionadas hacia otras EAPB durante los
meses de: Octubre: 36,36%, noviembre: 28,57% y diciembre fue del 15.7 %, con un
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promedio final de: 73,3%
CENTRO DE SALUD CORREA GRILLO

Para el cuarto trimestre en el Tiempo promedic de espera para la asignacion de la cita
de medicina general de primera vez segtin Resolucion 256 de 2016, en el Centro de
Salud Correa Grillo, no se encuentra desviado, cumpliendo con el estandar
establecido del indicador, por lo que no hay planes de mejora a realizar. En el cuarto
trimestre se observa un promedio de 1,56 dias parala asignacién de citas de medicina
general de primera vez. :

En la adherencia a los cinco momentos de higiene de manos en el Centro de Salud
Correa Grillo se encuentra con un indicador desviado, en el mes de septiembre en un
87.88% no supera el estandar que es 90% hay mala adherencia a la higienizacion de
las manos, se han realizado retroalimentacion por parte de seguridad del paciente en
las auditorias realizadas por ellos, también se ha socializado y retroalimentado en los
EPM realizados en el centro de salud. Ademas, hubo cambio de personal el cual no
estaba adherente a la higienizacion de las manos, para el mes de diciembre se logré
mantener el indicador dentro de lo esperando, se logré un porcentaje del 100%.

Se realizaron los EPM correspondientes al centro de salud, todos confirmados y
aprobados, la asistencia y las actas se encuentran en la plataforma Torresoft 100%
programados, 100% realizados y 100% de asistencia

Se han tenido reuniones de evaluacion por procesos asi como las capacitaciones
mensuales se han realizado las convocatorias, con 100% de asistencia a las
reuniones programadas

CENTRO DE SALUD PARAISO

El indicador de primera vez de medicina, se mantuvo en estandares en el cuarto
trimestre, no requiere plan de mejoramiento, en el momento no hay ninguno activo.

El proceso de higienizacion de manos, s un tema de constante abordaje, se realizan
capacitaciones por parte del area de seguridad del paciente, se socializan los
hallazgos y se refuerza la importancia de cumplir con la limpieza de manos.

Se dio cumplimiento a la realizacion de los EPM las actas se encuentran aprobadas
en la plataforma establecida.

La reunién de Evaluacion por procesos para la revision de indicadores del ultimo
trimestre se realiz6 en el mes de enero de 2025.

CENTRO DE SALUD PILOTO URIBE

Tiempo promedio de espera para la asignacion de la cita de medicina general de
primera vez segun Resolucion 256 de 2016, en el centro de salud Piloto Uribe (Dias)
se encuentra como razén principal de mantener este indicador dentro de estandar
establecido, todas las estrategias implementadas, como el sobre cupo, el paciente en
espera, el horario preferencial, hacen que el indicador cumpla se resalta por parte de
la coordinadora del centro de salud el equipo de trabajo.

Adherencia a los cinco momentos de higiene de manos en el Centro de Salud Pildto




Uribe (Porcentaje), al mes de diciembre se tiene un cumplimiento del 97%. el equipo
de trabajo muestra su deseo de mejora continua con unos resultados satisfactorios.

Porcentaje de avance en la implementacion de los niveles de acreditacion, se
programaron tres reuniones de los EPM cada uno cuenta con sus actas respectivas.

En el cuarto trimestre se programaron tres reuniones, tres se realizaron con las
respectivas actas, se analizaron los indicadores en la reunién de evaluacién por
procesos.

CENTRO DE SALUD SANTA RITA

Para este trimestre en los meses de octubre, noviembre y diciembre, el indicador se
encontré dentro de los pardmetros esperados, sin registrar desviaciones con sus
respectivos analisis.

El centro de salud Santa Rita cuenta con una adherencia de un 100% a la higiene de
lavado de manos, siendo un porcentaje adecuado que no requiere plan de mejora, se
realizaron los EPM dando cumplimiento al cronograma establecido, se participé de la
reunion de evaluacién por procesos.

UNIDAD INTERMEDIA DEL SUR

Durante el cuarto trimestre el promedio obtenido para la asignacion de citas médicas
de primera vez fue del 1,34. es decir este se presentd dentro del tiempo esperado
menor a tres dias, por lo cual no se hace necesario establecer plan de mejora para
este indicador.

Se realiz6 capacitacion al equipo de trabajo de consulta externa de la UIS, en
adherencia a los cinco momentos de higiene de manos y su importancia con un total
de asistencia del 100% de los convocados, como resultado se estas capacitaciones
se obtienen un 100% de adherencia en este indicador.

Se realizaron los EPM correspondientes a los meses de octubre, noviembre y
diciembre, se elaboraron las actas correspondientes de manera oportuna y las mismas
fueron aprobadas por el 100% de los convocados, actas de las reuniones reposan en
la plataforma torresoft.

Se participé en la reunién de procesos convocada por la Subgerencia Cientifica,
aprobando el acta correspondiente de manera oportuna, las actas de las reuniones
reposan en la plataforma Torresoft.

En conclusion, se puede evidenciar en el tablero de indicadores de Torresoft de todas
las sedes el cumplimiento al seguimiento y control de los indicadores de:

v" Realizar seguimiento periddico al proceso de asignacion de citas en el Centro
. de Salud con el fin de identificar desviaciones y tomar los correctivos inmediatos
v Gestionar la participacion del equipo de trabajo en las capacitaciones que se
realicen del proceso de higienizacién de manos.
Realizar el EPM mensualmente con sus respectivas actas aprobadas.
Participar en la reuniéon de evaluacion por procesos segun cronograma
establecido.
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El CAA del Sur cuenta con un indicador adicional referente a Definir e implementar
estrategias que permitan mejorar los resultados de la captacion temprana, las
coordinadoras de todas las sedes han cumplido con el porcentaje y cronograma establecidos
en un 100%

Proporcién de vigilancia de eventos adversos

Se realizaron capacitaciones con el fin de fortalecer los reportes de atenciones
inseguras que se detecten y evaluaciones de conocimiento, se dio cumplimiento al
cronograma establecido para el trimestre.

Porcentaje de implementacion de las GPC

Se realizo auditoria de adherencia a las recomendaciones establecidas en el
instrumento de medicién de las guias priorizadas en el Comite de Historias Clinicas
para consulta externa, correspondiendo a Hipertension y Diabetes Mellitus, para lo
cual, el comité de historias clinicas determiné una muestra trimestral de 33 historias
clinicas por cada una de ellas, alcanzando una adherencia del 95% para Hipertension
Arterial y del 95% para Diabetes Mellitus.

Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita de primera vez de
medicina general en toda la red

El seguimiento al proceso de asignacion de citas se realiza de manera permanente
generando un informe mensual de las desviaciones encontradas al supervisor del
contrato el cual incluye acciones de mejoramiento.

Proporcién de satisfaccion global de usuarios de IPS

En comité de Atencion Centrada en el Usuario del 18 de enero de 2024, el lider del
Departamento de Informacion y Registro presenté las muestras para las encuestas de
satisfaccion se toma como referencia el sistema de muestreo aleatorio simple. Los
integrantes del comité dan como aprobado la muestra estadistica para el sistema de
muestreo aleatorio simple con el 95% de confiabilidad. Que determina una aplicacion
de 2515 encuestas para la vigencia y 629 encuestas a aplicar en cada trimestre. Para
el tercer trimestre se aumentd la muestra ya que se incluyd en la encuesta la Farmacia
del Centro de Salud Piloto Uribe con una muestra de 78 encuestas trimestrales.

Durante el cuarto trimestre se aplicaron 707 encuestas, cumpliendo con la meta
programada para el periodo ubicada en 707 encuestas. Se realizé tabulaciony analisis
de los datos obtenidos y se socializé informe en Comité de Atencidon Centrada en el
Usuario programado el 16 de enero de 2025.
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liistorias clinicas de tafcumplimi cumlimi ‘
Ruta Integral de Atencitn|para la operaciin de para |a cperacién de ia
para la  Promocion  ylla ‘|Ruta Integral .da Atencian
Mantenimientc  de  [a|Ruta Integral  delpara  la  Promocidn ¥ Auddoria médica .
2 Salud de primera infancialAtencidn A L d la Salud" 100% ¥ de enférmrls Parcentajs | 100% | 25% | 25% 5% 26% | 26% | 26% | 50% | 80% | fo%g
e irBncia,  seguniPromocidn ¥|para cada uno oo los cursos ‘ < SN
tadistice| imignto de iafds vida segin Resolucitn L1t
definido en el comité de[Saud" para cada|3280 dal 2018, | Total de| T e
historias clinicas . uno da los cursoshistorias clinites de primera
de  wvida  segun|infanciz infancia  auditadas
R ién 3280 dellsegun e i
2018. en el comita de historias

Formufar @ plan  de,
mejora  para  aquellos
profesionales que nol,
4stdn adheridos al anexo
técnico "Directrices de

F J 1] |
curnpliméiento aj
plangs de mejora

M. de planes de mejora

obligatorio cumplimiento Ny formalados con cumplimiento/| Auditoria médica .
1 pars Ia operacion da Ia ;:a:::::: dacon'::m' ds planes de meiord 100% ¥ d enfermera Porcentaje | 100% | 25% | 25% 5% 26% | 26% | 26% | B0% | &0% | BO%
R::llnmegal de Atencién auditorls  de  las formulados*100
pPrumnci a0 historias clinicas
Mantenimiente  de  Ia
| __ [Salud”
Resliza: auditorla @ |as !
historias clinicas de la e .
Ruta  Integeal  Materno Porcentaje d Ni - :Tz:m Rau:a '?hm‘
::Ez;:;:‘g:;m::m::eswadmrenuia a  la|Peninata, segin Resalucion
y . |Ruta Mateme|3280 d&l 2018 / Total de Auditoria médica )
4 g:r:':fs de  Historas Porinatal, segin|historias clinicas  audfadas 100% y da enfermeria Porcentaje | 100% | 25% | 25% 6% | 28% | 28% | 28% | BO% | BO% | 50%
Resolucién 3280 dellsegin muestreo establacido
2018 en e Comité de Mistorias,
Clinicas *100 i
i |
Formuar e plan  dej [
mejora  para  aquelos|Porcentaja de
dagi nolcL limif a .
:Isﬂn . q:l’ o da mejora No. de planes de mejora
PR D formulados con turmplimisnte/ Auditoria médtica .
& aeLcn«:o Dlrecﬂ?c.sa dejsuscritos “mmm, de planes do mejora 100% ¥ do enfermeria Porcentajs | 100% | 25% | 25% 5% ‘28% 26% | 28% | S0% ; &0% | 6O
formulados* 100

parala operacion de la  [auditoria  de  las
Ruta Integral maternolhistorias clinicas

perinata!
Implemeantar acciones de|Porcentaje de|
mejoramientc con base enfsacializacion de
las atencicnes de Triage/hallazgos de tiempos

No. de  socializaciones, Cordinader do

3 Il que heyan sidode stencién maym:‘:::;:::;o;mom hallazgos} 100% Urgencias Porcentaje | 100% | 25% | 25% 5% 26% | 26% | 26% ) B0% | 60% | BO%
realizadas despuss de 30[de 30 minutes en)
minutos Trige [t
imi ! . N imi
f:fn';?r'nm de los PONCENED d’mpmnug: P ma Coordinadoras da
7 . guimiento . 100% Porcentaje | 100% | 25% | 25% 5% 6% | 26% | 26% | BO% | 60% | BO%
planes de accion de cadal” © seguimientos sedes
realizados )
und de las sedes Lgr--, 180
Realizar  capacitaciones .
con el fin de fortalecer os[Porcentaje de| :aliza 01: Icsp;s:l:laon:: Lider de
8 |reportes de atencicnes|cumplimiento a o | 100% |  seguricad del Porcenlajel 100% | 25% | 25% 5% 6% | 28% | 28% | 60% ¢ BO% | 50%
nseguras qug pacital Y paciente
detart: 100
Realizar  auditoria  de Parcantsje & N. da historias  chnicas H

adherencia a2  las
GPC  prigrizadas y
auditadas

adherentes a las GPC / Total
de HC auditadas*100

9 |adherencin a las GPC| 00% [Lider de auditoria| Porcentaje | 100% | 25% | 25% 5% | 25% | 26% | 28% | Bo% | s0% | so%

priorizadas

N. de acclones  de,
Reaiizar sbguimienta mejoramiarta que|
periddico al proceso e presentaron  cumpiimisnto /|

) ) Cumplimiento da| 3
asighacion de citas con el Total de  acciones de )
10 i de idantificar :’::::;:niamo mejoramiento dissadas para $00% DTA Porcantaje | 100% | 25% | 2s% 25% 28% | 20% | 26% | B0% | 0% ! g0%
desvizciones y tomar log mejorar el resultado  de)
COractvos inmediatos oportunidad de asignacion de|
cita de primara vez
INo. da personas a Ios que e
Aplicar la encuesta da) les aplicd la encuesta / Towal |
11 isatisfaccién global segin|Encussta aplicada |de  personas prog 100% | Lider del SIAU | Porcentaje | 100% | 25% | 25% 25% 26% [ 26% | 26% | GO% | 0% | BO%
periocidad establecida. para reafizar la aplicacion de

i@ encugsta*100

Para el cuarto trimestre se dio cumplimiento al 100% de lo programado en el plan de
accion del componente Fortalecer el modelo de atencién en gestion del riesgo en
salud.




PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
DESARROLLO 2024

4TO TRIMESTRE
EJECUTADO | PROGRAMADO

LINEA COMPONENTE POA

Fortalecimiento de la
contratacion de los 2,50% 2,50%
servicios de salud

Fortalecer el modelo de
atencion en gestion del 2,50% 2.50%
riesgo en salud

1.Prestacion de
servicios de
salud enfocados
en la gestién del
riesgo

La linea prestacion de servicios de salud enfocados en la gestién del riego cumplié
con el 100% de lo programado en el trimestre.

LINEA ESTRATEGICA 2
Innovacién, inversién y sostenibilidad institucional.

Objetivo: Mantener el equilibrio financiero a través del uso eficiente de los recursos,
ademas de mejorar la infraestructura tecnoldgica que fortalezca la prestacién de los

servicios de salud.

Con el fin de optimizar los recursos de la operacion institucional para contribuir al
equilibrio financiero y la sostenibilidad en el tiempo, asi como la modernizacién de la
infraestructura tecnolégica para una adecuada prestacion de los servicios de salud, se

definieron dos (2) componentes:

1. Modernizacion de la infraestructura y estructura tecnolégica institucional para
la adecuada prestacion de servicios

nglea:s d(iel Objetivo COmgg:ente hiz;;t;:zg:l Formuia de! Indicador Meta
Desarrolio _

Mantener el Modernizacion

equilibrio deia

infraestructura y
estructura

financiero a través
del uso eficiente

fnnovacion, | de los recursos, | tecnolégica Gestion d? —
inversion y ademas de | institucional para proyectos: No. de proyectos presentados /
k ostenibilidad mejorar la la adecuada infraestructura, Total de proyectos r.:rogramados a| 09
institucional | infraestructura | Prestacion de dotacion, presentar “100
tecnolégica que servicios tecnologias
fortalezca la

prestacion de
servicios de salud.

Gestién de proyectos: Infraestructura, dotacién, tecnologias

Se cuenta con un responsable para la gestion de los proyectos, durante el cuarto

trimestre se realizaron las actividades programadas como:
v Reunion entre la ESE y representante del Ministerio de Salud para construccién

de propuesta de proyectos por “adecuaciones menores”.




v" Cargue en Plataforma de Plan Bienal de Ajuste 1-2024.
v Mesa técnica virtual con Ministerio de Salud para gestién de recursos para
adecuaciones menores.
v Presentacién ante CTSSS de iniciativas de la ESE, asi mismo se realizo el
analisis al concepto técnico emitido por el Ministerio de Salud a los Programas
Territoriales de Reorganizacion, Redisefio y Modernizacion de las Redes de la

ESE.
Meta anual
SEGUIMENT{ A PLAN DE ACCION 2024 (Ponderacion o | TERCER TRIMESTRE GUARTO TRIMESTRE | CONSOLIDADO ANO
Porcentaje}
Actividades del Plan do|  Nombre dol - Parsona | Unidad de .
No. Accion U dicador Formula del indicador | Meta Responsable | Medila Cantidad |PROG!REAL| % |PROG|REAL| 9%. |PROG|REAL| %
Asignar un responsabie(Recurso  humanciResponsable asignado
12 |para la gestién de los|asignado 100% ) Mejora Continuz | Porcentaje | 100% | 25% | 2% | &% | 28% | 8% | 25% | 80% | S0% | 50%
Iproyecies
Porceniaje delNe. de  presentaciones
Presentacion de avances\cumplimiente  dejreakizadas ante el comité / ‘
de 12 gestion de los\socializaciones  defTotal de  presentaciones ' ) )
13 rofects e o ConEances G labrogamatss 100% | Mejora Confinva | Porcentae | 100% | 26% | 5% | 2% | 25% | 28% | 25% | 0% | 50% | 50%
de gerencia " |gestion de proyectos

Para el cuarto trimestre se dio cumplimiento al 100% de lo programado en el plan de
accion del componente Modernizacién de la infraestructura y estructura tecnologica
institucional para la adecuada prestacién de servicios.

2.Red Salud sostenible y eficiente.

vigencia con las
diferentes EAPB

diferentes EAPB*100

. - Componente Nom ! , .
Lineas del Plan Objetivo P 0 lbre de Férmula del Indicador Meta
POA indicador
de Desarrollo
Resuttado equilibrio|Valor de la ejecucién de ingresos
presupuestal  conitotales recaudados en la vigencia
recaudo objeto de la evaluacion (incluye el
Mantener el
i valor recaudado de CxC de
equilibrio - .
_ . vigencias anteriores) / Valor de la
financiero a través oo .
. ejecucion de gastos comprometidos| 21
del uso eficiente T -
o en la vigencia objeto de evaluacion
Innovacion, | de los recursos, : )
. ) Red Salud (incluyendo el valor comprometido
inversion y ademas de . o
e . sostenible y de cuentas por pagar de vigencias
sostenibilidad mejorar la . .
e : eficiente anteriores).
institucional infraestructura
tecnolégica que
fortalezca la Gestion del recaudo
prestacion de de la radicacion )
servicios de salud. generada durante la V. Recaudado/Vt radicado ante las 90%

Resultado equilibrio presupuestal con recaudo

Se realiz6 seguimiento a la ejecucion presupuestal, con respecto a los ingresos estos
fueron $ 42.133 millones de pesos, los compromisos $ 33.084 millones de pesos, de
los compromisos totales se tiene obligado al 31 de diciembre $33.083 millones de
pesos. De los cuales se realizaron pagos por valor de $31.717 millones de pesos y




cuentas por pagar por valor de $1.366 millones de pesos.

Gestion del recaudo de la radicacion generada durante la vigencia con las

diferentes EAPB

Del 1 de octubre al 31 de diciembre
teniendo un aumento del 22,6% compara

se radicaron 7793 dando cumplimiento del 100%

de 2024 se generaron 7793 facturas EVENTO
do con el tercer trimestre 2024. De las cuales

Meta anual
SEGUIMIENTO A PLAN DE ACCION 2024 [Ponderacion o | TERCER TRIMESTRE GUARTO TRIESTRE | CONSOLIDADO AHO
Porcentaje)
Actividades def Plande|  Nombre del . Persona  |Unidedde| . .
R R
i ndicador Formula del Indicador | Meta Responsable | Medie Gantidad [PROGIREAL | %  |PROG RQL % }P 0G| REAL| %
Inome: de seguimiento .
st aporeiag c ?0' uim‘\E:tos llnef::g;sosho{tj; Profesional
14 |omporamerte ce llgecucién % Rl gy TR P | (06 |90 | 2% | 2% | 3% | 5% | S0% | % | 5%
sigcucion  presupestal mgresos  gastos sequies ratie
ke programados100
el ingreso y ¢l gasto
- Ho. de facturas radicades del
-Eidm::f&o:mf: adi: Gesfion  de  lalperiodo que se prestd el }
15 - ma s dcacién e elsendcioTotal de  facturas| 100% |Lioer Facturacion Porcertag | 100% | 3% | B% | Bk 2% | 5% | % | 0% | 0% | W%
w periodo evaluado  |generades en el periodo que
(erentes EAPS L
56 prestd el senvicio. 100

Logrando asi el 100% de lo pro

Red Salud sostenible y eficiente.

gramado en el cuarto trimestre en el componente de

@ PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
e e, DESARROLLO 2024
. ATO TRIMESTRE
LINEA | COMPONENTE POA & e ci;TADO|PROGRAMADO
Modernizacion de 1a
infraestructura y
2._ Innoyagmon, gstr_uctt.Jra tecnologica 2 50% 2.50%
inversiéon y  |institucional  para la
sostenibilidad |adecuada prestacion de
institucional  {servicios
Req Salud sostenible y 2.50% 2 50%
eficiente

La linea Innovacion, inversion y sostenibilidad institucional cumplié con el 100% de lo
programado en el trimestre.




LINEA ESTRATEGICA 3

la Qestién -

Estandarizacién de procesos, como eje fundamental de
organizacional y la mejora continua.

Objetivo: Fortalecer la gestion Organizacional con el propésito de satisfacer las s

necesidades de los grupos de interés.

La estandarizacién de los procesos orienta a una correcta toma de decisiones, asi
como a la transparencia en la gestion publica, para ello se definieron tres (3)
componentes:

1. Acreditacion somos todos j!

Lineas del Pian
de Desarrolio

Objetive

Nombre del
Indicador

Componente
POA

Formula del Indicador

Meta

Estandarizacion
de procesos,
como eje
fundamental de la
gestién
organizacional y
la mejora
continua.

Fortalecer la
gestién
Organizacional
con el propésito
de satisfacer las
necesidades de
los grupos de
interés.

Efectividad de 1la
auditoria para el
mejoramiento de la
caidad en a
alencion en salud

No. de acciones
gjecutadas

de mejora
derivadas de las
auditorias realizadas /ftotal de
acciones de mejoramiento
programadas para la vigencia
derivadas de los planes de mejora
del componente de auditoria
registrados en el PAMEC.

Mejoramiento

continuo de Ja
calidad aplicable a
entidades no
acreditadas con
autoevaluacion de
la vigencia anterior.

Acreditacion
somos todos!!

Promedio de calificacion de la
autoevaluacion en la vigencia
evaluada/promedio de ]
calificacién de autoevaluacion de la
vigencia anterior.

2.2

Porcentaje de
PQRSD con
respuesta antes de
15 dias

No. De PQRSD con respuesta
dentro del término definido / total de
PQRSD  radicadas en el
periodo*100

100%

Porcentaje de
pacientes que
refieren  recibieron
satisfactoriamiente

los derechos

durante su atencién

No. de usuarios que calificaron
bueno y muy bueno a los items
relacionados con fos derechos a
recibir / No. de respuestas
obtenidas en el grupo 1 de

derechos* 100

8%

Efectividad en la auditoria para el mejoramiento continuo de la calidad

Durante el cuarto trimestre se realizd seguimiento en |
noviembre, finalizando con el siguiente resultado: No inicia
desarrolio: 3% y Completo: 95%

0s meses de octubre y
do: 0%, Atrasado: 2%, En




Mejoramiento continuo de la calidad aplicable a entidades no acreditadas con
autoevaluacién de la vigencia anterior

Se realizo el andlisis de los resultados de la encuesta de Clima de seguridad del
paciente a los funcionarios del 4rea asistencial. La escuela de humanizacion realizé la
segunda sesion los dias 2 y 3 de diciembre en el auditorio de la Universidad del
Quindio, fa invitacion se extendié a todos los funcionarios de la red, se capacité a un
total de 338 personas entre asistenciales y administrativos. Se realizé el comité de
sistemas integrados de sistemas integrados de gestién del riesgo correspondiente al
cuarto trimestre de la vigencia 2024; en el comité se desarrollaron los puntos
programados para el comité del tercer trimestre. ,

Se realiz6 la encuesta de percepcién de la cultura organizacional durante los meses
de noviembre y diciembre con la participacion de 146 trabajadores.

Con respecto a la auditoria interna de los procesos definidos priorizados Para el cuarto
trimestre del afio 2024 se realizaron auditorias internas al proceso de Vigilancia
Epidemiologica, aplicando la lista de chequeo al proceso segun los criterios
relacionados a las diferentes actividades que desarrolla dentro de la institucion y el
cumplimiento de las mismas.

Para la implementacion del proceso de gestion de la tecnologia biomédica
fortaleciendo el proceso de adquisicién de tecnologia biomédica, en el cuarto trimestre
del 2024 no se realiza ninguna adquisicion de equipos biomédicos, se realiza
adquisicion mediante contrato de suministro de repuestos para mantenimiento
correctivo.

Para el cuarto trimestre se realizaron seguimientos programados en |a impiementacién
del eje de responsabilidad social, alcanzando el 100% de lo programado.

En el cumplimiento a los reportes de los indicadores obligatorios asignados al proceso
se realizo reporte de los indicadores correspondientes a las Resoluciones. 1552, 256
y 1604. Se reporté a las EPS y secretarias correspondientes, esto dentro de los
tiempos establecidos.

Para mejorar los procesos relacionados con la salud ambiental, durante el cuarto
trimestre del afio 2024, se socializaron e implementaron las diferentes iniciativas
ambientales en las diferentes sedes, tales como: Uso eficiente de agua y energia, uso
eficiente y ahorro de papel, recoleccion de tapas plasticas y pilas usadas, recoleccion
de aceite de cocina usado, recoleccion de aparatos eléctricos y electronicos.

Porcentaje de PQRSD con respuesta antes de 15 dias

Se direccionaron y gestionaron 246 PQRSDF durante el cuarto trimestre de 2024. Se
dio respuesta oportuna atendiendo a los términos de ley a todas las PQRSDF recibidas
durante el trimestre, en el cual se cumple con el indicador. Este informe se socializ6 el
16 de enero de 2025 en el Comité de Atencion Centrada en el Usuario.

Porcentaje de pacientes que refieren recibieron satisfactoriamente los derechos
durante su atencién

Se ha dado cumplimiento al cronograma anual de socializar los derechos y deberes al
cliente interno y externo para el cuarto trimestre de 2024, se socializo a 784 personas
y los resultados se presentaron en el Comité de atencion centrada en el usuario y su
familia. :




Meta anual .
SEGUIMIENTO A FLAN DE ACCION 2024 {Ponderacién o | TERCER TRIMESTRE { CUARTO TRIMESTRE | CONSOLIDADO ARG
Porcentaje) -
Actividades def Plande|  Nembre def Persona | Unidad de
N X L}
o Accién \ndicador Formula del Indicador | Meta Responsable | Medida Cantidad [PROGIREAL| % [PROG|REAL| % |PROG|REAL! %
Realizar {08 seguimientos| Electiidad de la ) !
programados parg| " Ne De  seguimientos H
o i o compimar 0L B eastos 1Yo g | oo 1o b e st o | o [
de  las  acciones decal!da 4 en seguimientos Mejora Continua ! ! " ’ ” ’ R
mejoramiente ) programados®100
atencion en salud
programadas -
Reahzarz medicién de fa Porcentaje ot % medlcwngs de oo
parcepcin  de | percepeitn  del clima de . ; N
seguridad del paciente medcén de I seguridad  del  paciente Liderce A7
17 ’ percepcidn del clima| ' 100% | seguridad del | Porcentaje | 100% | 50% | S0% | SO [ 50% | 50% | 50% . 100% | 100% | 100% T
. . realizadas ¥ anslizadas .
de seguridad del paciente
. Total de encuestas
paciente N
programadas* 100
\mplen!entgrla escueladeCobgrlurg dg N e func&u‘nados fho |
humanizacién Huncionarios yio ) ! )
trabajadores quetrabajadures que - san Lider de |
18 L certificados 1 Total  del 100% | Porcentaje | 100% [ 33.3%( 333%  33,3% 133.0% | 3B3% (330% | 67 | 674 | 87%
participaron de fai " . humanizacién
funcionarics ylo trabajadores 3
escuela del |
. a certificar'100 ! i
|humanizacién ! !
Dar continuided a la|Percentaje d '
e el ¢ o ot 1388 |yt
19 ) ) % o ) Total de comités| 100% g Porcentaje | 100% | 25% | 0% 0% | 25% | 26% | 28% | 0% | 25% | 28%
cestibn def riesgo comité de sistemas (amadost100 del riesgo |
integrados defF™d !
jestion del riesgo | i
Dar continuidad 4 1 No. de  teondogis } [
implementacisn gel Porcentgle e niomidicas aduirdas ‘
proceso  de - gestin|evaluscibn ce evaluadas haciendo us de 3 Lider de gestion
20 thortaleciendo el procesoftecnelogia biomedica . o u 100% ¥ Porcentaje | 100% | 25% | 25% | 25% | 25% | 25% | 5% [ 50°% ) 50% | 50%
- - |metodologia definida / Total biomédica
de  adquisiciin  defcon  metodologia de tecnologe  biomédica
tecnoiogia biomeédica  restablecida acquirca* 100
Fortalecer el compromiso
o ¢ Moy T
medicitn  de Iﬂor anizacional reafizadas Lider de
2 percepcion  de angalizadas o di 100% | transfromacién | Forcentaje | 100% | 333% | 3% | 33% | 383% | 333%[303% | 67 [ eme | ame
cultura cultural
organizaciona encuestas programadas  de|
la cuitura organiz: cional” 100
Fortalecer la[Porcentaje de !
implementacién def je delavance  en  la[No.  de  actividades Lder e i
zp [Pspensabldad oo limlementacdn deldesarladas | Tola Gel o | Lo cobiidad | Porceniaie | f00% |333%| o% | 0% 1% %% lasan! em | em | em
eje deactividades programadas a social
responsabilidad desarroliar "100
social
Realizar auditoria internalPorcentaje de . ) :
) L Ne. de auditorias realizadas / . !
29 |(® o8 procesos defindosjcumpimiento &l T o 00w | U pemae | o 3w saaw | sao% {303 [aam lsaam | em [ em | e
priorizados cronograma de ramadss 00 procesos !
auditoria Preg
Dar cumplimiente 2 los|Porcentaje de Referente de
reportes de los|cumplimiento deNu de sopotes dg sistema de
247 ] indicadores realizados ! Totall 100% | . Porcentaje | 100% | 25% | 25,0%; 50% | 25% | 25% | 25% | 50% ; S0% | S0%
indicadores  obligatonios|reporte ol e raportes croaramados*100 informacion para
asignados al proceso lindicadores portes Frog la calidad _
::\e::ir:;a do':sconplr:c:asliz Porcentaje da|No. de actividades
. cumplimiente de la|desarrolledas 1 Total de Lider de gestion .
26 [ambiental mplementacitn deljacividades programagas o 100% atbiental Porcentaje | 100% | SO% | 50% ¢ 50% Eso% §0% | 50% | 100% ! 100% | 100%
sje: Conciencia eco |desarrollar *100
Analizar v socializar las No. De sociafizaciones de)
Lausas de lag quejas que[Porcentaje defandlisis de las  quejas
26 {presentan los usuariog enjsocializaciones realizadas  /  No.  De|100%; LiderSIAU | Porcentaje 100% 1 25% | 28% | 26% | 25% | 25% | 28% | 50% | 50% | s50%
'3 ESE realizadas socializaciones
prograradas*100
g:;ogr:umr?phmemo aEPorce rtaje ¢ C:‘:luad:: "sami\llzacaon;:
n mperentacin de los ::Ili:la:r;lones socialzaciones 100% | Lider SIAU | Porcentaje | 100% | 25% | 28% | 28% | 25% | 25% | 25% | 0% : 50% | 50%
derachos del paciente ramadas*100

Para el cuarto trimestre el componente Acreditacion somos todos cumplio con el 100%
de lo programado en el plan de accion.




2. Comprometidos con una atencion segura

Lineas del Plan
de Desarrollo

Objetivo

Componente
POA

Nombre del
Indicador

Férmula del Indicador

Meta

Estandarizacién
de procesos,
como eje
fundamental de la
gestion
organizacional y
la mejora
continua.

Fortalecer la
gestion
Crganizacional
con el proposito
de satisfacer las
necesidades de
los grupcs de
interés.

Comprometidos
con una
atencién segura

Porcentaie de
cumplimiento al
Plan de gestion
integral de residuos
generados en 1
atencién en la salud

T::lal de item adherentes al
PGIRASA / Total de item
evaluados*100

90%

Seguimiento a la de
Ejecucién del Plan
de Mantenimiento
Hospitalario

No. De seguimientos realizados del
Plan de Mantenimiento Hospitalario
/ Total de seguimientos del Plan de
Mantenimiento Hospitalario*100

90%

de
con
para

Proporeion
gestantes
tamizacion
sifiis.

No. De gestantes con tamizaje para
sifiis  gestacional No. De
gestantes reportadas activas en el
periodo.*100

90%

Cobertura de
vacunacion con
tercaras dosis de
polic y pentavalente
an menor de un afio
del régimen
subsidiado

No. de nifias y nifios menores de un
afio de edad del régimen subsidiado
con terceras dosis de polio y
pentavalente / No. de nifias y niftos
menores de un afio de edad
estimada de! régimen subsidiado
para la aplicacién de polic Y
pentavalente *100

95%

Porcentaje de
control de calidad
interno del
laboratorio clinico
satisfactorio

N° de controles de calidad Interno
con resultado satisfactorio / N° de
controles de calidad Interno
realizados * 100

98%

Porcentaje de
adherencia al
manual de atencion
de victimas de
violencia de género

No. de histarias clinicas auditadas
de victimas de viclencia de género
adnerentes al manual de atencidn
de victimas de violencia de genero/
Total de historias clinicas auditadas
de los reportes de victimas de

violencia de género*100

90%

Porcentaje de cumplimiento al Plan de gestion integral de r

en la atencién en la salud

Durante el cuarto trimestre del afio 202
al PGIRASA en los Centros de salud P
del sury UIS.

El resultado de la aplicacion de las list
socializados en el comité del grupo a

mes de noviembre de 2024.

Seguimiento a la ejecucion del plan de mantenimiento hospitalario

Para el Cuarto Trimestre d
mantenimiento preventivas y correctivas,
mantenimiento y adecuaciones fisicas realizadas en

esiduos generados

4, se aplicaron listas de chequeo de adherencia
araiso, Piloto Uribe, Clarita, correa grillo, CAA

as de chequeo de adherencia al PGIRASA fueron
dministrativo de gestién ambiental y sanitario del

e 2024, se realiza descripcion de las actividades de
de acuerdo a las visitas de inspeccion,
todas las sedes de la Red.




Proporcién de gestantes con tamizacion para sifilis

Para el cuarto trimestre del afio, se tenian activas 343 gestantes. De estds, 263 se

encuentran en el primer trimestre, 74 en el segundo trimestre y 6 en el tercer trimestre.
Se reviso el tamizaje realizado para sifilis, 308 pacientes cumplen con los criterios
establecidos para la edad gestacional, el trimestre de gestacién y la fecha de

tamizaciéon. Quedan pendientes 35 pacientes, de los cuales 24 son inasistentes a’

control prenatal y al tamizaje de laboratorio; todas ellas tienen seguimiento en la
historia clinica y se ha notificado a la EAPB. Ademas, 11 pacientes son inasistentes
solo a la toma de laboratorios, a quienes se les realiza un seguimiento diario.

Para el cuarto trimestre del afio, se presentaron 9 casos de sifilis gestacional, de las
cuales los 8 recibieron tratamiento oportuno, con soporte de notas registradas en
historia clinica y base de seguimiento, E! caso pendiente se notificé a su EAPB y
Secretarias de Salud para gestionar reinicio de tratamiento no ha sido efectivo. Se
realizé trabajo articulado con area de Laboratorio y Area de Epidemiologia, servicio de
urgencias, lo que nos permite identificar los casos.

Cobertura de vacunacién con terceras dosis de polio y pentavalente en menor
de un ano del régimen subsidiado '

De acuerdo con el nimero de nifios menores de un afio registrados en la cohorte de
nacidos vivos del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI), la meta para el tercer
trimestre del afio en curso es dar seguimiento oportuno a 655 menores de 1 afio para
la aplicacion de la tercera dosis de las vacunas contra la polio y la pentavalente. Se
realizé el seguimiento adecuado para Ia programacion de las aplicaciones
correspondientes.

Es importante mencionar que, si bien, el programa garantiza la totalidad de los
seguimientos de menores registrados. No es posible la vacunacién de todos puesto
que se cuentan con diferentes causas de no vacunacidn, donde se incluye
principalmente; datos desactualizados o incompletos en las bases de datos entregadas
por las EAPB, salidas del pais o del municipio que impiden los seguimientos
presenciales y la renuencia de algunos padres para la vacunacién de los menores.

Porcentaje de control de calidad interno del laboratorio clinico satisfactorio

En el control interno CClI se evalia el desemperio del sistema de medicion para liberar
los resultados de las muestras de pacientes procesadas bajo las mismas condiciones
de trabajo, el resuitado obtenido para el material de control se compara con un intervalo
de valores admisibles (los cuales estan estipulados en los insertos de las tecnicas), los
cuales permiten detectar desvios y variabilidad del sistema analitico, para tomar
acciones preventivas y apoyar en la mejora del desempefio.

La frecuencia establecida de nuestro laboratorio para procesar los controles de calidad
interno es diaria. Se deben procesar las muestras de control de calidad y los resultados
obtenidos deben encontrarse dentro de los limites aceptables antes de procesar las
muestras de pacientes.

Los controles también deben procesarse:

v' 8i ha cambiado el nimero del lote de un reactivo.

v Si se ha llevado a cabo algin procedimiento de mantenimiento correctivo o
preventivo.

Si se ha modificado el software.

Después de calibrar.

Segun lo indicado en el programa de control de calidad del laboratorio.

AN NN

B
{19




Porcentaje de adherencia al manual de atencién de victimas de violencia de

género

Para el IV trimestre del 2024, se realizé auditoria a 32 historias clinicas de atenciones
de violencia de género descritas como modalidad sexual y ademas se auditaron 84
historias clinicas correspondientes a otras violencias de género (negligencia y/o
abandono y psicolégica). Tras aplicar instrumento de auditoria institucional (se adjunta
a este formato como evidencia) se obtiene que en manejo de otras violencias de
género (modalidades distintas a la sexual) obtenemos el 96% lo que indica un
porcentaje optimo dentro de la evaluacion institucional; por otro lado, al analizar
violencia de naturaleza sexual se encuentra el 86% para un consolidado institucional
del 91% lo que indica un éptimo cumplimiento institucional a las responsabilidades del
abordaje de las violencias de género, enmarcadas en el manual institucional de
abordaje de victimas de violencia de género. Se identifican debilidades en educacion
en IVE las cuales son repetitivas a nivel institucional por lo que se implementa plan de
mejoramiento a pesar de no contar con incumplimiento institucional.

Meta anual
SEGUIMIENTO A PLAN DE ACCION 2024 (Ponderscién o TERCER TRIMESTRE |CUARTO TRIMESTRE CONSOLIDADG ANO
Porcentaje)
Actividades dei Plan de Nombre del Parsona Unidad da
Na. Accién \ndicador Formula del Indicader Meta Responsable Medida Cantidsd |PROG| REAL % PROG|REAL| % |PROG|REAL| %
Aplicar las  listas  dej
cheques segln ol|Porcentaje de listas[No. de listas de chequeo
Gronograma  esta G heq i 1 Tetal de listas dey Lider Gestitn .
» aprobade por el Grupolaplicadas en  ellchequec programadas  aj 1o0% Ambisntal Porcentaje | 100% % | 2% 8% W% | 26% | 2% | EO% | BO% | EO%
Administrativo de Gestidn|periodo evaluado apiicar.*100
Ambiental y Santariz
Total de sacializaciones
i&:::::; J:sm;e;:i::d;: Porcentaje de|realizadas / Total de|
3 ~ ializaciones socializaciones programacas| Lider Gestion
2% :z:;::;:iv:nu:le‘.:;:‘lgs reaizadas  en allpor el Grupo Adminisirativo 100% Ambiental Porcentaje | 100% 25% | 26% 26% 25% | 28% | 26% | 50% | 50% | &0%
Ambiental y Sankaria pericdo ¢valuado de Gestion Ambiental |
¥ Sanitaria®100
Mo, ds Actividades
ejecutadas del Plan del
Ejecutar el plan de Furcentgle o PI::I imignto Hosp i Lider Bianss
30 |mantenimiento . Marn::nimiunto Total de actividades| 100% Surv'mios, Porcentaje | 100% 5% | 28% 8% 26% | 28% | 26% | 60% | 50% | S0%
haspitalario de ja ESE Hosptalario programadas en el Plan de
Mantenimiento
Hospitalano®100
Realizar sequimiento a lag No. Ce gestanies tamizacas
g activas (que para sifiis gestacional segin
hayan presentado)
. - . su sdac gestacional v
tualquier atencion en la|Tamizacién parale encia ! Total  de Lider Ruta
31 [ESE) con el fin defsifiis gestacional 2 la h 100% . Porcentaje | 100% | 25% | 23% 23% | 25% | 26% | 28% | G0% | 48% | 4BM
identificar segun s. edad)|poblacion gestants. gestantes aclvas & las matem perinatal
" |cumles les corresponde &)
gestaconal y frecuencia, tamizaje segin su dad
I lamlnzac\bn para sifis gastacional y frecuencia *100
gestacicnal
Ne. e gesticnes realizadas
Geslionar et tratamiento|Gestion de| g:pt:l:;mmlapr::aopoﬂu:f:l;
gz [oPOtune ¥ complero paralirataiecte portanol e roar e 00% ] LISl poceniae| 100w | asw | 2e% | 2ew | 26w | 2sw | 2mk | sow | ow | E%
al manejo de la siiisly completc paral sstantes  con  resuitadol mateme pannatal
gestacional sifllis gestacional :os'ntvo 3 12 tamizacidn para
sifilis gestacional®100
i 1
Realizar seguimiento a las ::o d: qgﬁsusmrr:::ra:’del s
cohortes (Recien nacido,| .
PAl  web} de nifos|Porcentaje de| :e:lazél:egau\;: :;?n D:‘;m:::
33 |{mencres g un afio con eljs i a las| tp:rcerai dssis de o 100% | Lider da PAI | Porcentaje [ 100% 5% | 28% 25% 25% | 25% | 25% | BO% | BO% | 6O0%
fin de identificar jalcohortes pentavalenta 1 Tall: di
p:::ﬁ::é” objeto  de menores de 1 afic ragistrado
N ’ & {as conortes "100
Realizar seguimignte a los
resultadns de control de
calidad intarnc L]
34 |implementar acciones de o, de accienes con| 100% Coord Laboratorig Porcentaje 100% 5% | 25% 25% 25% | 28% | 26% | S0% | BO% | 0%
mejoramiente en el caso Cumplimiento @ [as cumplimiento ! Total de
de presentar desviaciones acciones de acciones de mejoramiento
j Bnto i 100
Porcentaj
e de e .
Realzar  auditera  defsuditoria @ los casos ::ah::! h;ton;sﬁ | m«::-u::: .
historias climeas a  los|reportados de| Jiolencia de génera / Total de .
36 |cascs reportados como|victimas de viclencia consultas greahzadas a 100% | Epidemiologia | Porcentaje | 100% 5% | I5% 25% 26% | 26% | 26% | 5O% | 80% | S0%
victimas de violsncia deide  género - cumwimmls de wviolencia  de
género presgntan . J
adherencia génera" 120

Para el cuarto trimestre el componente Comprometidos con una atencion segura
cumplié con el 100% de lo programado en €l plan de accion.




3. Gestion del desarrollo organizacional.

Gestion de la mejora continua del proceso de referencia y contrareferencia

Lineas del Plan |  Objetivo °°'“|f°"°"‘° Nombre del Férmula del Indicador Meta
QA Indicador
de Desarrollo
s):jsotlrgncontieua dfeal No. de indicadores analizados y
cargados en la plataforma / Total de
proceso de|. 100% e
referencia |nd|cado.res del pro?eso de # \
. Ylreferencia y cortraferencia *100 221
contrarreferencia .
Gestion de(No. de metas del POA cumplidas en
ejecucion del planjla vigencia objeto de evaluacion / 2090
de desarrollo|No. de metas del POA programadas '
institucional en la vigencia objeto de evaluacion
Seguimiento y
evaluacion a las
:A?::;Imee}a do%‘:‘: No. De seguimientos realizados 4
Ptaneacion ¥
Estandarizacién Fortalecer la Gestion (MIPG)
de procesos, gestion Seguimientc a Ia[No. De seguimientos realizados del
como eje Organlzaclonlall Gestién del |eiecucion del PlanPAA / Total de seguimiento del 90%
fundamental de la| con el propdsito desarrolio  |Anual de|PAA programados *100 0
gestion de satisfacerlas | | L cional |Adquisiciones (Segun necesidad)
organizacionaly | necesidades de Porcentaje de la[No. de contratos legalizados
la mejora los grupos de ejecucion  de  lajoportunamente / No. de
continua. interes. gestién contractual[necesidades documentadas,| 100%
en las diferentes|planificadas y recibidas.*100
fases. {Segiin necesidad)
Porcentaje deiNo. De auditorias internas de
cumplimiento a las|gestion realizadas/ No. De 100%
auditorias  internas|auditorias  internas de gestion
de gestion. programadas*100
Porcentaje de(No. De seguimientos realizados al
seguimiento al Plan[PAAC / No. De seguimientos
Anficorrupcién y de|programados al PAAC*100 100%
Atencion al
Ciudadano
5;:;;':::;;0 :; No. de actividades ejecula_d_as dei
Plan Institucional de PINAR/ Total de *aclmdades 100%
Archivos PINAR programadas def PINAR*100

Con respecto al cargue y analisis de los resultados de los indicadores en |a plataforma
se cuenta con 22 indicadores los cuales se encuentran cargados y analizados hasta el
cuarto trimestre. El resultado del andlisis es presentado trimestraimente en el comité
de referencia y contrareferencia dando cumplimiento al cronograma establecido para
la vigencia 2024,

Gestion de ejecucioén del plan de desarrollo institucional

Se realizé el seguimiento y acompafiamiento a los responsables de la ejecucién de las
actividades programadas para dar cumplimiento al POA y plan de accién aprobado
para la vigencia.




&

Seguimiento y evaluacién de las dimensiones del Modelo Integrado de
Planeacion y gestion MIPG

Este instrumento de gestion de corto plazo nos permite definir las actividades que se
realizaron durante este periodo las cuales nos muestran los resultados previstos en el
plan de trabajo desde la oficina del Modelo Integrado de Planeacion y Gestion MIPG.
Se dio cumplimiento dei 100% para la vigencia al numero de actividades programadas
en el trimestre, para este periodo se tenian programadas desde el plan de trabajo 8
actividades: se realizaron los comités institucionales programados en el trimestre, se
presentaron los indicadores, el seguimiento a los planes institucionales de sistemas y
archivo, también se presentd la socializacion de la actualizacion de los
autodiagnosticos del tercer trimestre de 2024 y la proyeccion de los planes
institucionales para la vigencia 2025. En este trimestre se realizaron 18 mesas de
trabajo, todas con cumplimiento del 100%. En las mesas de trabajo participaron:
Gestion del talento Humano, Gobierno digital, defensa Juridica, tramites, participacion
ciudadana, Gestion Documental, Gestidn dei conocimiento y la innovacién y control
interno. Todas con el objetivo de observar los avances realizados en el plan de accion
de cada politica.

Seguimiento a la ejecucion del plan anual de adquisiciones

El plan anual de adquisiciones, se publico el 31 de enero del 2024; para tal, se realiza
seguimiento con la parte presupuestal y de contratacion. Para el 31 de Julio del 2024,
se realizé actualizacién del mismo y publicacion de lo realizado para el Gitimo semestre
de la vigencia. El 26 de noviembre del 2024, se realizé actualizacion para incluir
necesidades del ESE, y para el 31 de diciembre del 2024, se realizdé la ultima
actualizacion y publicacién del PAA vigencia 2024.

Porcentaje de la ejecucion de la gestion contractual en las diferentes fases

Para verificar el cumplimiento y aplicacién de los requisitos establecidos en el estatuto
de contratacién se realiza desde el area de contratacion asi mismo realiza la
publicacién de los contratos celebrados en el SECOP 2. Para el cuarto trimestre se
relacionan los contratos asi:

Prestacion de servicios: 64
Outsourcing: 1

Consultoria: 1

Suministro: 3

TOTAL: 69 contratos celebrados

Porcentaje de cumplimiento a las auditorias internas de gestion

En el comité institucional de coordinacién de control interno se presentaron los
resultados obtenidos en las auditorias internas, asi como el seguimiento de planes de
mejoramiento suscritos con entes de control.

Porcentaje de seguimiento al Plan anticorrupcion y de atencion al ciudadano
Desde la oficina asesora de control interno se realiza el seguimiento de los

componentes del Plan Anticorrupcion 'y Atencién al Ciudadano, asi: primer
seguimiento con corte a abril 30 de 2024, segundo seguimiento con corte al 31 de




agosto 2024, tercer seguimiento con corte a diciembre 31 el cu

publicado en la pagina web institucional.

Porcentaje de cumplimiento del Plan institucional de archivos PINAR

al fue realizado y

Se dio cumplimento al PINAR para el cuarto trimestre, el resultado del cumplimiento
fue presentado en el Comité lastitucional de Gestion y Desempefio.

Mets anual
SEGUIMIENTO A PLAN DE ACCION 2024 {Ponderacién ¢ TERCER TRIMESTRE |CUARTO TRIMESTRE | CONSOLIDADO ANG
Porcentaje)
Actividadea del Plan de Nombre del Persona Unidad de
No. Accibn \ndicador Formula del Indioador | Meta Responaable Medida Cantidad |PROG| REAL * PROG| REAL| % [PROG|REAL, %
analizar los resultados de No. de indicadores analizados.
w |00 lodicadores en laandlss " Total do ndcadores por 100%| I poanee | oo | s | ok | asw | zew | 2w | 2sw | son | sew | sow
plataforma . referancia |
: analizar * 10¢ ;
Pressntar ol anaiisis de| ] )
los resultados  de  los! T " Ne. do rouniones dg‘ gumta
indicadores en ol comité | con andisis da Lider da
7 resultados defindicadiores - [/ Total de| 100% . Porcentaje | 100% | 25% | 25% 5% % | 28% | 26% | BO% | BO0% | 0%
. , ) Referencia
indicadores rauniones de comité
programados® 100
[ IReaiizar seguimienta y/o
{acompafiamiento a los No. De informes de
i bl do  la|P: j de |seguim reali dei Lider de
38 |ejecucién de las|sumplimiente  deliPOA/ No. Ce informes ds| 100% N Porcentaje | 100% | 25% | 25% B/% | 26% | 28% | 25% | S0% | S0% | so%
N - Plansacién
activdades programadas. [POA. seguimiento programados del
POA.*100
Ejscutar g! plan de trabajo No. de actividades redlizadas
en cada una|Cumplim &) plan(en el plan de trabajo de MIPG Profesional de .
it de las dimensiones de|de trabajo ! Total ds actividages 100% apoyo a SF1 Percentaje | 100% X | % % 26 | 28% | 26% | H0% | H% | 6%
JMIPG lprogramadas* 100
l Parcentajs dei No.'de compras /o contralos
Ejecutar ol Plan Anual de|cumphmi a Plan en [s ESE / Tolal Lider Bienes y
- de compras ylo contratos| 100% Porcantaje | 100% | 33,3% [ 33,3% | 333% |433% |33,3% | 33,3% | 67% ! 67% | 67%
|Adquisicionss Anual def. ° . Servicios
H |Adquisiciones incluidos en 8l PAA*100
i (Segun necesidad)
Verifcar of cumplimiento y . ]
apficacién ds fog ::rca;nt:zm da T:Nu. de contratos revisados / Lidar de
41 ]requigitos establacidos en e [ Total de contratos| 100% N Percentaje | 100% 25% | 25% 5% 25% | 28% | 25% | S0% | B0% | BO%
totaidad de los N Contratacidn
nl Estatuto de requisitos legales rsuscritos* 100
rontratacibn. 4 gales-
Prasentar los resultados |
ootenides  al  Comité No.  de  saciglizaciones i
instituciona| de| lizadas de los
Coordi de Contr defde  auditoria  interna  de| |
iIntemo de lag auditori ltados obtenidos|gestié ’ Total de . |
[¥3 intemas de gestin, 4o Iz " P pr 160% | Control Intemo | Porcentaje |  100% 25% | 25% 5% 26% | 25% | 5%  50% | 50% | S50%
. interna d¢ gestién  |de  los resultados de I
ruditoria interne da gestién
100
h
No. Ce seguimientos
Cumpimients a lps|fo3iZ8d0s & fos companant
Realizar o seguimiento al] - RTienle del Plan Anticomupeion y
seguimientos de los . .
de fos componentes  del Atencitn al Ciudadans/ No.
43 [componentes del  Plan mp y . De seguimentos| 100% | Control Intemo | Porcentaje | 100% |33,3%) 33,3% | 33,3% [33,3% |33.3% [33.3% ! 87% | 67% | &7
. N Plan Anticorrupcion y
Anticorrupcién  y  de N programados ] log
3 . | Atencién
Adencitn al Ciudadano ciudadzne componentes  del  Plan
Anticomupcién y Atencién al
Ciudadano * 100
No. de  socisbzaciones
Fresentar el  resultado Socializacién de i del i
obtenide del seguimiento) oo lobtenide al sagaimiento del
sl cumplimientc  del L PINAR  en e  Comité Coordinadora de .
[’ PINAR en el Comis g:l ;:?:::;enta d::lnslituciunll de gesion y 100% Archivo Porcentaje | 100% 0% o% 0% 30% | 0% | S0% | S0% | B0% | 0%
Institucicnal de GastibnyHN":R desempsiic.  /  Total ds
Desermgeho. ializaci pr
de seguimiento*100
.

Para el cuarto trimestre el componente Gestion del desarroilo organizacional cumplié
con el 100% de lo programado en el plan de accién.
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PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
s . DESARROLLO 2024
. 4TO TRIMESTRE
LINEA COMPONENTE POA EJECUTADO | PROGRAMADO
- Acreditacion SOMoS 1.50% 1.50%
Estandarizacion {todos
de procesos, Comprom.e’tidos con 0,50% 0.50%
como eje una atencién segura
fundamental de
la gestion .
organizacional y |Gestion del desarrollo] g 549, 0,50%
la mei organizacional
jora
continua.

La linea estandarizacion de procesos, como eje fundamental de la gestion
organizacional y la Mejora continua cumplié con el 1000% de io programado en el

trimestre.

LINEA ESTRATEGICA 4

Sistemas de Informacién y herramientas de integracion

Objetivo: Satisfacer las necesidades de informacién generadas por los grupos de

interés con seguridad, confiabilidad y oportunidad.

El uso de medios tecnoldgicos para la difusién de la informacion, la transparencia y el

acceso a la informacién permitiran el logro del componente definido:

1. Enlazate con la Red

Comunicaciones

det Pilan estratégico da

comunicaciones*100

Lineas del Plan Objetivo Componante Nombre del Formula del Indicador Meta
POA Indicador
de Desarrollo
Porcentaje defNo de actividades realizadas del
avance en la|PETI/Total de actividades
implementacién del|pregramadas en el PETI* 00
Plan Estratégico de 0%
Tecnolegias de la
Informacion ¥
Comunicaciones
PETI
Porcentaje de|No. De copias de seguridad
avance en falrealizadas de la base de datos /
Satisfacer las implementacion delftotal De copias de seguridad 100%
necesidades de Plan de Seguridad y|programadas de la base de datos
Sistemas de informacién Privacidad de lalde acuerdo al Manual de Copias de
informacién y generadas por los | Enlazate con la informacion Seguridad.*100
he_rrar‘n:ent;s de | grupos de ||_1teres red Porcentaje de No. De actividades realizadas del
integracién con seguridad, avance en la N :
L ; . plan de tratamiento de riesges de
confiabilidad ¥ implementacion dei . "
aportunidad Plan de tratamiento seguridad y privacidad de la
P ? informacién / No. De actividades| 92%
de riesgos de
N programadas del plan de
saguridad . . .
rivacidad de la tratamiento de riesgos de seguridad
e e y privacidad de la informacién.*100
informacion
No. de actividades ejecutadas del
Cumplimiento al|plan estratégico de comunicaciones
Plan Estratégico de|/ Total de actividades programadas 90%




Porcentaje de avance en la implementacién del Plan Estratégico de Tecnologias
de la Informacién y Comunicaciones PETI

Se realizaron 34 de las 35 actividades programadas en el plan estratégico de
tecnologias de la informacién y la comunicacién para el Cumplimiento en el cuarto
trimestre del 97% y para la vigencia un acumulado de 97%

Porcentaje de avance en la implementacién del Plan de Seguridad y Privacidad
de la informacion

Con respecto al avance en la implementacién del plan de seguridad y privacidad de la
informacion se realizé lo programado para un cumplimiento del 100% en el trimestre.

Porcentaje de avance en la implementacién del plan de tratamiento de riesgos
de seguridad y privacidad de la informacién

Se realiz6 el 100% de lo programado para el cuarto trimestre.

La presentacion del seguimiento de cada uno de los planes estratégicos del area de
sistemas se ha realizado dando cumplimiento al cronograma establecido.

Cumplimiento al Plan Estratégico de Comunicaciones

Se realizaron las actividades programadas pertenecientes al cuarto trimestre, donde
en el mes de octubre fueron socializadas 90 pubiicaciones, en noviembre se realizaron
147 y en diciembre fueron publicadas 90 piezas dandole cumplimiento al 100% de las
actividades programadas.

De manera permanente se viene ejecutando el Plan estratégico de Comunicaciones
mediante la difusion y socializacion de las piezas publicitarias requeridas por cada

proceso.
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SEGUIMIENTO A PLAN DE ACCION 2024 [Penderacidn o TERCER TRIMESTRE |CUARTO TRIMESTRE CONSOLIDADO ANC
Forcantajs)
No. “"""":::;'r" Plan de ";’;‘I:'.;:"' Formuta dai Indicador | Meta | | Pooo u:ll:d.i::' cantidsd |PROG| REAL| % |PROG|REAL| % |PROG REAL| %
Pregentar el seguimiento|Plan Estratégice da|No. de seguimiantos
del Plan Esiratégico de|Tecnologias de lizados al Flan Estratégi
Tecnologias de lajinformacién y|ge  Tecnologias e la
Informagion y|Cemunicaciones Infarmacién ¥
Comunicaciones PET! en|PET| menitoreads Comunicaciones PET! en el
e Comité Institucional Comité  Institucicnal  de
da pestién y desempeno. Gestion y desempefiof No.
4 ,E;mma o “agl”"‘“ﬁ:: roow | LErd N pocanue| oo | 2w ) as | 2k | 28% | 26 20% | 5% | 0% | so%
Estratégico de Tecnologias,
de  Ja  Infermacidn v
Comunicaciones PETI en el
comté  Instiucional  de
Gestian y desempedo.*100
|Presentar el seguimientd)
dei Fi_an de Seguridad ¥ Na. de seguimientos
Privacidad de la .
informacién en @l Comité reafizados al‘ le de
Ingtitucional de Gestin y §egur|dgd y Privaciad de‘la
Desemperio Plan de Snguridadymmma.clén en o C_nmrté
crivacidad  de 13 insttucional de Gestidn y Lider de
4% informacion deaamPeﬁc.‘ No De| 100% Satemas Porcentaje | 100% | 25% | 25% 5% 28% | 25% | 28% | 50% | S0% | BO%
montoreado seguimiantos programades al
Plan de Seguridsd ¥
Privacidad de 'a informacibn
en 8l Comité Institucional de
Gestion y desampeho *100
Presentar ¢ seguimiento
del Plan de Tratzmiento
de Riesgos de Seguridad Ne de seguimientos
y Prvacidad de la reaiizados &l Plan  de
informacién en @l Comité Tratamiento de Riesgos de
Institucional de Gestion y[Plan de tratamiento Seguridad y Privacidad de 12
Desempelio de  Riesgos  de|Informacién en & Comité
a S e L’f;:“m‘;::', e Seston ¥ som Loerde | oocunige | oo | 2% | e | ook | 28 | 26 26 so% | 5o% | 6%
Informacion sequimientos programadcs al
monitoreads Plan de Seguridad ¥
Privacidad de la informacion
len ol Comil# Institucional de:
Gestion y desempaio®100
Ne. De actividades realizadas
Porcentaje de|del plan  estratégico de
Ejecutar el plan] . " i .
@ [Estategico de mmmm"" s prod L el 100% ol Poene | 10 |3n3%| 3aax | smax 333 1333% 3| 6% | 87% | 7%
\Comunicaciones h N
comunicaciones olan estratégico de
i 100

Para el cuarto trimestre el componente

lo programado en el plan de accion.

Enlazate con la Red cumplié con el 100% de

Red Salud Armenid: .

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
DESARROLLO 2024

LINEA

COMPONENTE POA

ATO TRIMESTRE
EJECUTADO |PROGRAMADO

4. Sistemas de
informacion y
herramientas de
integracion

Enlazate con la red

6,00% 6,00%

La linea estratégica S

istema

s de informacién y herramientas de integracion cumplié

con el 100% de lo programado en el cuarto trimestre




LiNEA ESTRATEGICA 5

Hospital competente e innovador en practicas formativas e investigacion
académica

Objetivo: Contribuir a la formacién académica con aitos estandares de calidad.

El reconocimiento a nivel tanto local como departamental y nacional se alcanzara
desarrollando efectivamente el componente definido para logrario:

1. Fortalecimiento de la ESE como centro de formacién académica

Componente |  Nombre del

Lineas del Plan Objetivo Formula del Indicador Meta

de Desarrollo POA indicador

Hospital - . Promedio de la calificacion de los
competentee | Contribuirala | Fortalecimiento " A
. . avance de lajcentros de practica formativa de la
innovador en formacién ! de la ESE como

calificacion de los|vigencia actual /Promedio de la
centros de practicas|calificacion de los centros de
formativas practica formativa de la vigencia
inmediatamente anterior.

practicas académica con centro de >
formativas e | altos estindares |  formacion
investigacion de calidad. académica

academica

Avance de la calificacion de los centros de practicas formativas

El informe de evaluacién de las practicas formativas de la vigencia fue elaborado y
socializado ante el Comité de Gerencia.

Con respecto a los Comités Docencia Servicios Durante el cuarto trimestre se
programaron 9 CODAS de finalizacién con las diferentes instituciones y programas con
las que se tiene convenio, se realizaron el 100% de los CODAS programados.

Mata anual
SEGUIMENTO A PLAN DE ACCION 2024 (Ponderacion o | TERCER TRIMESTRE | CUARTO TRIMESTRE| CONSOLIDADO ARG
Porcentaje)
Actividades del Plan de|  Nombre del . Persona | Unidad da |
No. Accién Indicador Formula del Indicador | Meta Responsable | Modida Cantidad |PROG| REAL | % |PROG|REAL| % |PROG|REAL %
Redlizar  informe  definforme  final  de Profesional de
evaluscion  de  [asjevaluacion de las apoyo Convenios . N
4 Ipcticas fomatives en Faipracticas. formativs Documento elaborade (1) 1100% Docentia Porcentaje i 100% 100% | 100% 100/. 100% | 100% | 100%
vigentia de [a vigentia. Senvicio
o [NoCODAS celebrados por Profesional de
: ..[GODAS de inicio y| . L
Comité Docenciaf” " "™ periodo académicolNo. apoyo Convenios )
50 Senvcios ﬁ::t?m::auém o:or CODAS  programacdes  por 100% Docencia Porcentaje | 100% 0% | S0% | 50% | 0% | 50% ! s0%
periodo periode académice *100 Senvicio |

Para el cuarto trimestre el componente POA Fortalecimiento de la ESE como centro
de formacién académica, cumplié con el 100% de lo programado en el plan de accion.
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PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE

sl e DESARROLLO 2024
‘ 4TO TRIMESTRE
LINEA COMPONENTE POA EJECUTADO | PROGRAMADO
5. Hospital
competente e
innovador en |Fortalecimiento de la
practicas ESE como centro de 7,50% 7,50%
formativas e |formacién académica
investigacion
acadeémica

innovador en practicas formativas e
de lo programado en el cuarto trimestre.

La linea estratégica Hospital competente e
investigacion académica cumplio con el 100%
LINEA ESTRATEGICA 6

Investigacion en salud, aportando conocimiento

Objetivo: Contribuir a los avances cientificos de la regién a través del proceso de
investigacion en salud.

Permitira fortalecernos como una ESE que brinda un espacio para la investigacion en
salud cumpliendo el componente definido:

1 Red Salud reconocida como centro de investigacion

mbre del , .

Lineas del Plan Objetivo Componente No .b de Formula del Indicador Meta
4e Desarrollo POA Indicador

Contribuir a los

avances i
Investigacion en cierlﬂiﬁcos e rizgnia:ii cerficacion de Certificacion de buenas practicas
salud, aporando |[egion a traves del oo ceniro 4o (BUETES Practicas | |- o P 1
conocimienlo  Proceso dé e |Clinicas obtenidas

imvestigacionen | investigacion

salud

Certificacion de Buenas Practicas Clinicas obtenidas

Se obtuvo la Certificacion en Buenas Practicas
de los dos estudios en salud propuestos para desarrollar en el afio 2024. Manejo
farmacolégico del dolor agudo de acuerdo con la escala analgésica de la OMS, en
urgencias del Hospital del Sur de Armenia. 2023, y Comportamiento de la Tuberculosis
Farmacorresistente en la altima década en Armenia, Quindio, fueron gestionados y

Clinicas para la Institucioén, asi mismo

presentados en los seminarios realizados en la Universidad del Quindio.




Meta anual '

SEGUIMENTO A PLAN DE ACCION 204 (Ponderacidno | TERCER TRIMESTRE | CUARTO TRIESTRE | CONSOLIDADO AR

Potcastaje} :

Persona | Unidad de
Responsable | Medida

Nombre dal

! Cantidad (PROG(REAL | % IPROG(REAL| % (PROGIREAL| %
Indicador ‘
Gestianer  estudios en( No. De estudios en salud

|
1 sl o0 s ® ot o o ) P e oo |
. gestionados L investigacin ; “
aladas f en sélud gestionados 100 | r (29

!Acﬁvidadesdel Plan de
M. ;
Accicn

Fonnula del Inicador !m’

Para el cuarto trimestre el componente POA Fortalecimiento de la ESE como centro
de formacién académica, cumplié con el 100% de lo programado en el plan de accion.

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
DESARROLLO 2024

4T0 TRIMESTRE
EJECUTADO |PROGRAMADO

COMPONENTE POA

6. Investigacién Red Salud reconocida

en salud, como centro de 5,00% 5,00%
aportando | o

"y investigacién
conhocimiento

La linea estratégica investigacién en salud, cumplié con el 100% de lo programado en
el cuarto trimestre.

LINEA ESTRATEGICA 7

El capital humano, nuestra prioridad.

Objetivo: Contar con un talento humano competente, comprometido y satisfecho con
su trabajo. ‘

Mantener un clima organizacional favorable que permita el cumplimiento de los
objetivos institucionales, asi como la capacitacién permanente de nuestro talento
humano, definiendo asi un (1) componente:

1. Apostandole al cliente interno.
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Formula del Indicador Meta

Componente |  Nombre del

Lineas delPlan | Objetivo POA indicador

de Desarrollo

Conlar con un Nimero de encuestados que

|
talento humano Porcentaie " responden buena, muybuena a la

El capital hymano, compeleqte, A;_)oslapdole al safisiaccion del prggunta 3.3 de la encuesta de 459,
nuestra prioridad | comprometidoy | ciiente interno. | clima laboral / Total de
: clima iaboral
satisfecho con su personas que responden a la
trabajo. encuesta del clima ‘aboral ) * 100

Porcentaje de satisfaccion del clima laboral

El Plan de Capacitacién esta adoptado mediante Resolucion N°017 de enero 09 del
2024, la metodologia de multiplicadores es una estrategia adoptada en el plan, el cual
consiste en que los colaboradores multiplican sus conocimientos en temas puntuales
y los replican a los demas colaboradores. Se realizaron 41 Capacitaciones de 45
programadas de acuerdo al cronograma programado por los lideres de los procesos,
con un cumplimento del 91% de capacitaciones. Las evidencias se encuentran
digitalizadas y ubicadas en el archivo virtual de Talento Humano.

E! Plan de Bienestar e Incentivos esta adoptado mediante Resolucion N°017 de enero
09 del 2024, para el cuarto trimestre de la vigencia del 2024, dentro del plan de
bienestar se recocieron a los funcionarios (06) auxilios Educativos, (07) Odontologicos,
(09) auxilios de Anteojos. Se reconocieron y celebraron a (40) funcionarios el dia del
cumplearios. Se realizo la conmemoracion el dia del odontdlogo en el mes de octubre,
el dia del médico mes de diciembre, dia del administrador en el mes de noviembre; se
realizo la jornada de integracion cultural y navidena del personal de Red Salud Armenia
en el mes de diciembre, se concedio el dia de la familia a todos los colaboradores los
dias 24 y 31 de diciembre.

En la planta de empleo de la entidad se encuentran 143 cargos, de los cuales (124)
cargos se encuentran activos, de acuerdo a la plataforma del SIGEP Ii, al 31 de
diciembre del 2024, se han actualizado (102) Historias laborales e incluidas su
Declaracion de Bienes y Renta vigencia 2023 y (23) funcionarios que ingresaron en el
2024 cuentan con las historias laborales actualizadas, pendiente actualizar la
declaracién de bienes y rentas del presente afio en el afio 2025.

Para el cuarto trimestre, se cumplié al 100% con las actividades programadas en el
plan de trabajo anual en seguridad y salud en el trabajo. Entre las acciones realizadas
se incluyen:
v Se llevaron a cabo las actividades priorizadas segun la matriz legal.
v Se diligenciaron los indicadores del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud
en el Trabajo (SG-SST).
v Se entregaron los equipos de proteccion personal (EPP) correspondientes.
v Se realizaron las capacitaciones previstas en el plan anual de capacitaciones.
v Se efectuaron las reuniones mensuales del Comité Paritario de Seguridad y
Salud en e! Trabajo (COPASST).
v Se mantuvo una base de datos actualizada sobre ausentismo laboral, -
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v' Se capacitd a las brigadas de emergencias

Estas acciones reflejan el cum

accidentabilidad y seguimiento de incidentes laborales.
v Se realizaron jornadas de orden y aseo en las instalaciones.

participaron activamente en diversas actividades.

, quienes fueron certificadas y

plimiento total de los compromisos establecidos para el

trimestre.
wo
. Meta anual ! 31 ;
SEGUIMIENTO A PLAN DE ACCION 2024 {Ponderasidn o TERCER TRIMESTRE | CUARTO TRIMESTRE CONSOLIDADO ANQ et
Actividadas det Plan de Nombre del Parsona Unidad de
No. Accidn Indieador Formula del Indicador | Meta Responsable | Medida Cantidad |PROG | REAL % PROG | REAL| % |PROG|REAL| %
Epecutar [} Plan|Porcentaje dg
Insthucional de|gjecucién del  Plan|Ne. De actividades realizadas Coordinadora I
§2 |Capacitacrones fRIC)[institucional da(cel PIC f Total de actividades| 100% T Porcemtaje {  100% | 25% | 25% 25% 28% | 25% | 26% | 0% | s0% | 8O0%
. o u algnte Humano
segin su  programacion|capacitaciones programadas del PIG*100 . !
establecidd {PIC) i
Ejecutar &l Flan  de !
Er‘:;f:tr:::cibnse?t::\ecid? Porcentaje de ::;' g:na;:v;::m / Tatal Coordinadora
[1] :f;t::g;ta?e\ Plan de acividades programacas 100% Talento Humana Porcentaje | 100% | 25% | 25% 5% 6% | 28% | 26% | s0% | S0% | 60%
del Plan de Bienestar*100 |
I
Realizar sequimiento a Ig |
actusizacién en g J 1
Format .
|piataforma SIGEP de las a dualiz:‘lus e No. De declaraciones de
historias laborales de les bisnes y rentas actuaiizadas| Coordinadora .
b4 servidores pﬁblicusfcl,a:::: ram:én SIGi: MNe. De funcienarios meritos e Talento Humang Forcenlaje | 100% B | B | 0% | E0% | 0% | Go%
ingctitos en la planta de| bisnes y rentas) en la planta ge emplec*100
empleo de Red Salud
No. De actividades
gjetutadas cde! Pan  de:
Ejecutar el Plan de Porcentaje e Trabajn Anuai en Seguridad v,
. |Trabaje Anuat enf Salud en el Trabgjo / Total de Profesianal 8G- .
86 ‘!Seguridad ¥ Said en & :f:’:::,?g del Han.ac{i&idades programadas de 100% 5T Forcentaje | 100% | 25% | 25% 2% | 26% | 26% | 26% | 80% | 60% | BO%
Trabajo y Plan ¢e Trabaw Anval en |
Segundad Yy Sald en o
Trabajo*100
|
H L

Para el cuarto trimestre el componente a

100% de lo programado en el plan de accion.

postandole al cliente interno cumplié con el

hed Silut_i Armania .

DESARROLLO 2024

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE

LINEA

COMPONENTE POA

4TO TRIMESTRE

EJECUTADO

PROGRAMADO

7.

El capital

humano nuestra
prioridad.

Apostandole al
interno.

cliente 3 00%

3,00%

Logrando asi que la linea estratégica el capital humano nuestr

con el 100% de lo programado en el cuarto trimestre.

Con respecto al plan de accién se cumplié con el 100%

trimestre.

En conclusién, Para el cuarto trimestre del afio 2024, s
34%, frente a un programado de 34%.
estratégicas cumplieron con el 100%
acumuladoe para la vigencia de 99%

a prioridad cumpliera

de lo programado en el cuarto

e obtuvo un cumplimiento de
Lo anterior dado que todas las lineas
de lo programado en el trimestre. Con un
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A continuacién, se muestra el cuadro comparativo ejecutado VS programado, para el
cuarto trimestre de 2024:

r PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO PLAN DE
st o DESARROLLO 2024
. 4TO TRIMESTRE
LINEA COMPONENTE POA & 1=, TADO | PROGRAMADO
. Fortalecimiento de Ia
1.Prestacion de contratacion de los 2,50% 2,50%

servicios de
salud enfocados
en la gestion del
riesgo

servicios de salud
Fortalecer el modelo de
atencion en gestion del 2,50% 2,50%
riesgo en salud
Modernizaciéon de la
infraestructura y
2. Innovacion, lestructura tecnolégica

[s] 1)
inversion y  |institucional para la 2,50% 2,50%
sostenibilidad |adecuada prestacion de
institucional |[servicios
Req Salud sostenible y 2.50% 2.50%
eficiente
3. Acreditacién sSOmMos o o
Estandarizacion |todos 1,50% 1,50%
de procesos, Comprom_etldos con 0.50% 0.50%
como eje una atencion segura
fundamen.t.al de Gest:{)n fie! desarrollo 0.50% 0.50%
la gestion organizacional
4. Sistema de
informacion y e - ate con la red 6,00% 6,00%

herramientas de
integracion
5. Hospital
competente e
innovador en |Fortalecimiento de la
practicas ESE como centro de 7.50% 7.50%
formativas e [|formacién académica
investigacion
academica
6. Investigacion
en salud,
aportando
conocimiento
7. E! capital
humano nuestra
prioridad.
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
PLAN DE DESARROLLO 2024
DIFERENCIA PORCENTUAL 0,00%
ACUMULADO | | 99,0%

, 1
@E@M \M\NQ Q
GLORIA VIVIANA VALENCIA E

PU PLANEACION

Red Salud reconocida
como centro de 5,00% 5,00%
investigacion

Apostandole al cliente

\ 3,00% 3,00%
interno.

34,00% 34,00%







