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1. Elaborar el Plan de Sostenibiidad de
Habiltacien para la ESE HOSPITAL
SALAZAR DE VILLETA, PUESTOS DE "
SALUD BAGAZAL Y LA MAGDALENA, asi 1 Plan d:::jt:s:z:'m de LIDER DE CALIDAD °a"dad@":’:"‘;av‘iiazmev‘”e
como plan de accion para CENTROS DE fagov.co
#actividades ejecutadas 166 SALUD UTICA, LAPENAY
QUEBRADANEGRA
Mantener por encima del 80% el Plan de sequinntoal pn o
Sostenibidad de certiicacién en condiciones | % cumplmiento del ) 2. Realizar seguimiento a a ejecucion del 20% 2% 2% 2% i )
A Porcent 22 >80% ) 176 1% 25% 166 176 0% 100% 11%
! 1% de Habiltacion de la ESE y sedes plan de habiltacion ofcentaje an de sostentildad sosteniblidad de habiltacion
dependientes.
#actividades programadas 183 LIDER DE CALIDAD  iad@hospitalsalazardevilleta.q
3. Generar autoevaluacion periodica de Autosvaluacion de habiltacien,
habiltacién de conformidad con la 2% 25% 25% 25% listas de chequeo y certficados
resolucien 3100 de 2019y su SUH de cada sede
correspondiente plan de mejoramiento
RESULTADO 91%
4. Realizar autoevaluacion del Autoevaluacien del mejoramiento
mejoramiento continuo de Ia calidad con 1 continuo de la caidad con enfogue
enfoque de acreditacion de acreditacion
Namero de acciones de mejora
ejeculadas derivadas de las 185
audioras realizadas
5. Elaborar plan de mejoramiento PAMEC , Decumento PANEC wordy excel
con las acciones prorizadas
2 4,45 | Mantener por encima del 90% el programa de (% de cumplimiento dell o g acciones de Porcentaje 2022 >90% 18 149 12% 25% 138 149 93% 100% 11% LIDER DE CALIDAD a
audioria para el mejoramiento de la calidad.
mejoramiento programadas
para la vigencia derivadas de
los planes de mejora del 18
componente de audioria 6. Seguimiento a las acciones de
Tegistrados en mejoramiento programadas derivadas de . ; ; ; Sequimiento a las acciones de
o PAVIEC los planes de mejora del componente de mejoramiento programadas.
audiora registradas en el PAVEC.
RESULTADO 9%
7. Formular de manera anual el plan de
accion del monitoreo de calidad con sus
#actividades jecutadas 39 respecivos mapas de calor para 1
seguimiento
Mantener en un 80% el Plan de Mejoramiento
dela Calidad- MOCA de a ESE, con base en |, del Plan de accidn del monitoreo de la
3 14% | los indicadores de la Resolucion 256 de 2016, | Porcentaie 202 >80% 0 0 #DWio! 2% 3 4 81% 100% 1.1% ! LIDER DE CALIDAD P
plan calidad y seguimiento
estableciendo un tablero de control de calidad.
(41INDICADORES MONITORIZADOS)
#actividades programadas @ )
8. Ejocutar el Plan de Accion del monloreo)
de la calidad (reporte indicadores
Rasnliicidn 956 indiradaras FAPR 1 1 1 1
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indicadores Decreto 2193 de 2004 y
andlisi trimesiral en comité).
RESULTADO 91%
9. Establecer cronogramas de
autoevaluacien para la vigencia 2021 para |
verificacion la linea de base.
10. Initacion a a junta directiva para los
Promedio de calficacion de procesos de autoevaluacion de estandares |
autoevaluacion en la vigencia de direccionamiento y gerencia
1, Realizar Autoevaluacién con enfoque
de Acreditacion teniendo en cuenta los
lineamientos definidos por el Ministerio de ,
Salud y Proteceion Social,
Cronogramas
Actas de reunién
4 19 | Inorementaren .2 |aauloevaluacion de | Promedio calficacion Nimero 215 2022 258 #OIVI0! 100% 258 215| 20% 100% 11% 12. Capacitar y socializar a los Actas de socialzacion LIDER DE CALIDAD  Had@hospitalsalazardevileta.
acreditacion. autoevaluacion colaboradores y grupos e inferés sobre Plan de mejoramiento
8% Generalidades del Sistema Unico de 1 Matrz Autoevaluacion
Acreditacién. Soportes
promedio de calficacion de la 3. "“p‘e'"(e”‘a’ “’sdp‘a”“ ":
autoevaluacién de la vigencia T e 4 1
i estandares evaluado.
14, Fortalecer la gestion de efes de
acreditacicn que permita obtener
resultados de impacto. 1 1 1
16. Evaluar la efcacia de los planes de
RESULTADO mejoramiento, au:g;g::sy sus respectivos 4 4 4
No. Actvidades del plan de 16. Programar de manera anual el plan de
accion de seguridad del 2 accién de sequridad del paciente 1
paciente cumplidas
Porcentie de Plan de accién
Mantener por encima del 85% la ejecucion del ; Seguiento al plan de accion
5 14% | plan de accidn del programa de sequridad del | Si°cucion plan de Procentaje 2022 >85% 45 163 28% 25% 163 163 100% 100% 11% formulado con barrerares de | -IPER SEGURIDAD DEL
accion programa PACIENTE salazardevileta.gov.co
paciente. el Sequridad.
seguridad paciente. Evidencias de nofificacion
No. De actividades propuestas. 8
17. Ejecutar el Plan de Accion de . . .
Sequridad del Paciente.
RESULTADO 87%
18. Ajuste de plataforma estratégica de
#actividades efecutadas conformidad con a regional funcional NA NA NA
50
19, Seguimiento a a ejecucién del plan de
trabajo de reorganizacion de la red 1 1 1
Mantener en un 90% anual ol plan de trabajo
definido en forma corjunta por las diferentes GERENCIA
instituciones prestadoras de serviios de salud 4 arividades nroramadac Seguimiento al pan de trabajo |  LIDER ASISTENCIAL
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piblcas que conforman la Region en Salud a — ., , ) para a recrganizacion de la red, CONTRATISTA
% o 7 1% o 1 1 1,1% .
6 11% a que pertenecen de acuerdo a la % de ejecucion Porcentaje 022 0% * 21% 2% % ® 9% 00% % evidencias documentales de PLANEACION
Reorganizacion de la Red de acuerdo con la 20. Realizar el diagnostico de la poblacion diagnosticos y andlisis. CONTRATISTA REDES
Hoja de Ruta establecida por la Secretaria de 51 fuente DANE, tpo de aiiacion, 1 CONTRATISTA CALIDAD
Salud caracterizacién por curso de vida.
RESULTADO % 21. Anlsis de RIPS morbiidad y , . . .
mortaidad
#senicios implementados 74
Implementar en un 0,5% anual el portafolo de GERENGIA
Servicios de acuerdo con la tpologia definida 22, Implementar el portaoiio de servcios LIDER ASISTENGIAL
enla Reorganizacion de la Red teniendo en 7ot do senvic . feniendo en cuenta la reorganizacion de Portafolio de servicios CONTRATISTA
7 11% | cuenta el trabajo articulado de la Region en | % de implementacion | T°%2 4& SEN'CI'” autorizados Porcentaje 212 2022 05% 0 0 #DIV/O! 26% 81 212 382% 100% 1,1% servicios establecida conforme a los NA NA NA 1 Servicios habilitados, produccion y PLANEACION
salud y la sostenibiidad financiera de los por la red recursos destinados por el departamento su sostenibilidad
Servicios en el tiempo, (1 servicio nuevo por para tal fin (1 servicio nuevo anual) CONTRATISTA REDES
o) CONTRATISTA CALIDAD
RESULTADO 35%
Cantidad de toneladas de CO2
reducidas anuamente
M':::d":'cz: SS;:;:LI::?.:;:;:?ZT Nodo toneadas do 23. Ejecutar el Plan de Accion definido Ejecucion del Plan de Accién para
8 23% ; o cantidad de toneladas 39 622 39 NA HVALOR! 2% 187 3% 4% 100% 23% para a implementacian de la estrategia 25% 25% 25% 25% Ia implementacion de Ia estrategia | INGENIERO AMBIENTAL @
implementando las lineas de accién Toonial verc resotal verde
(AGUA ENERGIA RESIDUOS) P P g
RESULTADO
Numero de mediciones de
huella de carbono realizadas . B
con sevicios de telemedicina
en funcionamiento
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) ) Totalde mediciones de huella 24. Dar continuidad a la atencion de
Realizar timestralmente Ia mecicion de la Informe de consultas
M 0 li [l ite Il @hospitalsal
. - ol s cabono ol houptl con eicien timestlde | de carbono programacas con | g . 02 - - P 23 consulaespeciaizada en modslidad de - - - - csponaizados onmodatdag | "NGENIERO AVBIENTAL | sencionalusuario@hospiaial
¢ huella de carbono | servicios de telemedicina en telemedicina como esrategia para la LIDER SIAU azardevileta.gov.co
prestacién de servicios de telemedicina ] telemedicina.
funcionamiento teduccion de a huella de carbono
RESULTADO 100%
25. Gestionar el recaudo efectivo y
depuracion de cartera con las diferentes
entidades responsables de pago para 1 1 1 1
garanizar la iquidez de a E.S £
Valor del recaudo de cartera 13897350
establecida en presupuesto
26. Establecer ol manual e cobro juridico
de cartera para fotalecer los mecanismos
de cobroy recaudo de cartera. (Medida ,
PSFF) Asi como los procedimientos de 1. Depuracion y casifcacion de la
facturacion y cicularizacion de cartera cartera
2. Manuales cobro juridico de
cartera, Procedimientos,
facturacion y cicularizacion para
) el cobro,
27. Llevar todas las acciones de cartera a
6 % . . ¢ 3 alsi financiera@hospitalsalazar
0 B e bl P pocente . - 250 5% 100% 23 Comité de Financiero, proponenco , , . . 3 Informe de andliss de casos de|  LIDER CARTERA hnancd sttt
alenativas para la recuperacion. e corit g soutontiing evilleta.gov.co
contable y comité de Gerencia.
Toal cuentas por cobrar Pp— 4. Procesos de conciliacion parala
proyectadas en el presupuesto depuracion de glosas
28, Realizacion de los procesos de 5. Actvidades de concliacién ante
conciliacion para la depuracion de glosas 4 1 1 1 la SNS y cobro ejecutivo.
generadas.
) 29, Realizar actividades de Conciliacion
RESULTADO 8% ante la SN y realizar Cobro Ejecuivo. ! ! ! !
16% 30. Circulaizacion y depuracion de cartera
Valor del recaudo de cartera > PP de la entidad . . . .
0 dias
) % de recuperacion de
Mantener en un 11% anual sobre Ia linea base , 31. Gestion de cartera y cobro conlas 1. Actas de concliacion financiera@hospitalsalazar
A : " fas* A 3 4 100% 3% concliacion
" 23% | 1y recuperacion de la cartera mayor a 360 dias | "% ;‘;:Z‘““eg Total cartera > 360 dias *100 (- Porcentaje | 3.049.100.180 | 2022 o % o 00% %% diferentes EPS ! ! ! ! 2. Oficis de ciroularzacion HIDER CARTERA devilleta.gov.co




INDICADOR DE PRODUCTO w w g g
3 I o = = B
2 2 @ g & 3 @ & b
E} E} £ = & = x = 8 = 3
2 2 H & 1] < x S & < W
z z VALOR = =y = = a 2 o = a
5 5 q > = z w 2 E 3 w o RESPONSABLES
ITEM g 2 META PRODUCTO ANUAL ESPERADOARO4| 2 z E a g H 2 a 2 ACTIVIDADES [ n v EVIDENCIA E MAIL RESPONSABLES
e 9 LINEA BASE 2023 x g = w g H 5 w H INSTITUCIONALES
2 2 NOMBRE DEL DESCRIPCION DE LA 2 1 8 H 2 & & H 2
2 2 E & o 2
g g INDICADOR FORMULA UNIDAD DE MEDIDA & H = z o z a
= o 2 = = H
s g 3 3
2 z 2
_ a bl =
VALOR | A0
32. Realizar actividades de Coniliacion
RESULTADO 14 ante Ia SNy realizar Cobro Ejecuivo. ! ! ! !
Namero actividades ejecutadas
33. Actualizar los autodiagnésticos
definidos en el Modelo Inegrado de
Planeacién y Gestion - MIPG. 1 1
LIDER DE PROCESOS:
Namero actividades TALENTO HUMANO-SST-
programadas SISTEMAS DE
| - Il -
Mantener porencima del 80%elplande | L 1. Autodiagnosticos MIPG. NE%Z"TA:ER:TCEA;N?D
7 io i % 2022 >80% 9 51 18% 25% I 51 88% 100% 23% ) ion, seguimi " fat@hospitalsatazardevilt
12 23% accion dle osti a“mmealos oo de i Porcentaje 82% 2.Plande 3c<:|onnsegmm|enlay PLANEAGION- ATENCION [@hespilsalazardevlte gov.
avtodiagnosticos. soportes AL USUARIO-JURIDICA-
PRESUPUESTO-
CONTABILIDAD-
CONTRATACION-ARCHIVO
34. Ejecutar y reaizar segumiento a los
RESULTADO planes de accion deinidos de acuerdo a . . . .
los resultados de autoevaluacion del
FURAG.
No de usuarios que )
esoomioron o b 0 35. Defin muestra estadistica mensual
“buz:a, e uynla g para la aplicacion de encuestas en los
Py :xpgnem; Yol 1961 pacientes que acuden a los servicios de la 3 3 3 3
de atencion en los servicios de ESE
salud de su IPS?
1. Calculo de la muestra
2. Encuestas tabuladas
" 539 | Mentener porencima del 90% Ia satisfaccien | Saifaccion global de| o de usuaros que Porcentaie 2119 - o0 - st 7% 250 T 1965 o 100% - 36. Aplcar encuestas de satisfacion. . . . . 3. Informe con resultados de | CONTRATISTA ATENCION | atencionlusuario@hospitalsal
3 global de los usuarios de Ia IPS los usuarios respondieron la pregunta. ! encuesta de saisfaccion AL USUARIO azardeviletagov.co
presentado de forma trimestral al
comité de calidad.
37. Tabular y presentar informe trimestral
RESULTADO 9% en comité de calidad con el respectivo plan| 1 1 1 1
de mejoramiento definido
38, Realizar andliss el estado actual de
Ias PRS y formular Plan de
No. Actvidaes ejecutadas mejoramiento. 1 1 1 1
1. I tenga el ansii
39Mantener por encima del 80% del " °":;::‘edz°‘::;%fs analisis
“ 2% | Mantener en 60% el pln de mejra e PR | 599400 6l plan de | No. De actvidades propuesas. | peceric a 02 - “ “ 0% 5% P P 100% 100% 23 programa de humanizacién 20% 20% 20% 20% CONTRATISTA ATENCION | atencionalusuario@hospitalsal
g PORS " 2 Soquimientoapanes do AL USUARIO azardeyiletagov.co
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RESULTADO 40. Realizar seguimiento a los planes de | ' | '
mejoramiento.
41. Realizar Control e placa al 11% (886)
# consultas de primera vez dela poblacién a cargo entre 0 a 69 afios
21 21 22 22
realizadas 8148 (Poblacién Objeto 17540)
42. Realizar topicacion de barniz de flior
al 10% (467) de Ia poblacien de primera
7
infancia (0-5 afos) e infancia (6 11). B » ® 2
(Poblacidn Objeto 1534)
70% (Avance de
Alcanzar el 70% del tamizaje en ':g‘)'éil‘zn“:eﬁlgz
15 19, | Salud oral através de la consulta de primera | % con tamizaje salud | - # otal de poblacion a cargo Porcentaje 15839 2022 | de tamizar 26% 1,985 18880 | 105% 25,0% 13.248 18880 | 702% | 1000% 1,0% Rips ¢ historias clinicas LIDER ASISTENCIAL Y elletagov.co-
vez por momento de curso de vida. oral entre 0 a 69 afios. prov LIDER SALUD PUBLICA
: g
Poblacién 0-69 alsalazardevileta.gov.co
afios 18.830
43, Realizar aplicacion de sellanes al 10%
(467) de la poblacién de primera infancia
23 23 23 2
(0-5 aios) e infancia (6 a 11). (Poblacién
Obeto 1534)
4. Realizar educacion en salud oral 11%
% RESULTADO 514% 11% (836) de Ia poblacion a cargo entre 0 440 41 40 440
269 afios . (Poblacién Objeto 17540)
# pacientes con tratamiento 1289 45. Canalizar los usuarios tamizados para 0% . - o
terminado tratamiento. 8 " :
Mantener por encima del 40% los tratamiento ;
1% 1% | terminados on pacientes con tamizae durante | '€ PaCientes con | # pacientes con dx de caries Porcentaje st 2022 0% 28 sus| o 5% prens 2510|419 100 0% 46.Realgzarlas obturacones requeridas o - % . Rips de alencién e fistoras | - LIDER ASISTENCIAL Y evletagov.co-
la vigencia tratamiento terminado. | tamizados durante la vigencia por el usuario segin diagnéstico realizado. clinicas LIDER SALUD PUBLICA
: alsalazardevileta.gov.co
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RESULTADO - 47. Clasificar en a histora clinica del o - - -
paciente la terminacicn del ratamiento
Nimero e poblacién nueva
mayor de 19 a 69 afos con 4542
tamizaie para diabetes
80% (Avance de
Aloanzar ol 80% anual el tamizae para | g o s liﬁ:ff:fﬁlgg 48. Realizar tamizaje para diabetes tipo 2
diabetes de la poblacion mayor de 19269 | " umero total de poblacion _ . en poblacion entre19 a 69 afios, a través LIDER ASISTENCIAL Y evilleta.gov.co-
fi 2022 % | 43 8677 50% 25% 6964 8677 80.3% | 100% 40% " 2 %05 2416 23
" 40% | 2fos con sito de atencien ESE HOSPITAL ‘535:55?'3 mayor de 19 BI 69 sanos acago|  Porcentaje 11589 por tanéuﬁz:r 10% Gel PIC, mediante la aplicacion del test de Test de findrisk LIDER SALUD PUBLICA
SALAZAR DE VILLETA de laESE FINDRISK. alsalazardevilleta.gov.co
Poblacion 19-69
afios 8677
RESULTADO 39.2%
Nimero de poblacidn nueva
canalizada al programa de 3
diabetes
Marlener en $%la canalizacion dela |y 49. Incli en el programa de cronicos a os|
poblacién, entre 19 a 69 afios con riesgo de Nimero totalde poblacién con oo . . . , , pacientes mayores de 18 afos . LIDER ASISTENCIAL Y evileta gov.co-
® 0% | Gabetes, consiio de atencien ESE HOSPITAL canafzad <00 1656°| tamizae detifcada enrissgo | » oz o 0 0 FDIVIO % 0 % 1 o0 0% | dagnosticados con diabetes melitus tio 2 100% 100% 100% 100% Rips e historias dlinicas LIDER SALUD PUBLICA
SALAZAR DE VILLETA - en el proceso de tamizacién. alsalazardevileta.gov.co
RESULTADO 10.3%
Namero de pacientes con
diagnésico de Diabeles
Melitus con hemoglobina 158
glcosilada menor a 7% en los
limos seis meses
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50. Realizar seguimiento alas iftas de ,
\ Informe al comité de historias
Alcanzar el 40% anual el control de los Proporcionde | Némero total de pacientes con hemoglobina gicosilada controladas de los clinicas con resultado del LIDER ASISTENCIAL Y evilleta.gov.co-
jentes diabé 5 y i 22 0% 3 % 271% 25% 240 455 5275% | 100% 40% ]
19 40% pacientes d\agnos(lwlf;adcs con diabetes st cliladbeuoos diagnostico de Diabetes Porcentaje 76 s re'sporl\‘sal:mdald'de ;a iss 1 1 1 1 indeatr Rt cnsados conla | LIDER SALUD PUBLICA
melitus controlados Meliitus en el programa tglicendos, funcion renal, fondo de ojo, informacién de la actvidiad alsalazardevilleta.gov.co
cumplimiento a ruta y GPC
RESULTADO 3%
2%
Nimero de poblacién nueva
mayor de 19 a 69 afios con 4542
tamizaje para hipertension
80% (Avance de
o
Aoanzar o 0 anual o amizaiopara | g o e oobiaci Li’;::j::geﬁ;gg 51, Realizar tamizaje para hipertensos en
. 3 imero total de poblacion 2 °
Hipertension de la poblacien mayor de 19 a 69 i ° p . | . . ) poblacion entre18 a 69 afos,  través del " LIDER ASISTENCIAL Y evileta gov.co-
2 40% | 2fos con sito de atencion ESE HOSPITAL ‘EEZ;TE?’Q mayor de 19.a 69 afios acargo|  Porcentaje 1589 2022 | - portamizar 10%- % 867 50% %% 6964 g 803% 0% 40% PIC, mediante la aplicacion del test de 2 905 216 = Test de findrisk LIDER SALUD PUBLICA
SALAZAR DE VILLETA - dela ESE DRISK, alsalazardeileta.gov.co
Poblacion 19-69
afos 8,677
RESULTADO 29.2%
Namero de poblacién nueva
canalizada al programa de 19
hipertensién
Mantener por encima del 15% la canalizacion | g, g ooy 52. Incluir en el programa de cronicos a los|
2 a0y, | 0¢lapoblacion mayorde 19aB9ahos con | .y, o igsg | Nimero total de poblacitn con | gy 2 2022 >15% 0 0 #OIV/0! 25% 48 % 51% 100% 40% pacientes mayores de 19 afos 100% 100% 100% 100% Rips e historias clinicas LIDER ASISTENCIAL ¥ evileta gov.co-
resgo de ipertension, con st de atencién. | P18 %1% iz gentiicada en iesgo fmning e LIDER SALUD PUBLICA
ESE HOSPITAL SALAZAR DE VILLETA e hipertension. sentificados como hipertensos. alsalazardevilleta.gov.co
RESULTADO 65,5%
Namero de pacientes con
diagnostico de hipertension con
ciftas tensionales menor a 703
140/90 en los dlimos seis
meses
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2 2 NOMBRE DEL DESCRIPCION DE LA 2 ES 2 H 2 g 2 H =
2 2 E S o E
& & INDICADOR FORMULA UNIDAD DE MEDIDA ﬁ H ; z ri] ES s
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Proporcién de | Nimero total de pacientes con euleagone
Alcanzar e 70% el control de los pacientes ) 53. Realizar toma de tension arterialy LIDER ASISTENCIAL Y evileta gov.co-
A s 6 5 0% 1 76,00% % 1 1794 7809% | 1 0% zarioma de tonsio
2 40% oonosicades em nporonson sk depstensin ue|  Porceniae 1897 222 70,0% 9 2% 6,00% 25% 140 79 8,00% 00% 0% fitioibiddeiig 1 1 1 1 Rips ¢ historias clinicas DR SALUD PUBLIA
pertenecen al programat 100 alsalazardevileta.gov.co
RESULTADO a7
54. Realizar demanda inducida para la
Nimero de mujres entre 50-69 deteccion temprana de cancer de mam, a
afos a las que s les realiz6 574 mujeres enire 50 y 69 afios 3% 5% 5% 5%
tamizaje de céncer de mama
70% (Avance del
praas 55, Ordenar a toma de mamografias a
Alcanzar el 70% el tamizaie de cancer de mujeres enlre 50y 69 afios (RIPS:
mamaa las mujeres entre 50 - 69 afios, Porcentaje de Poblacién pendients fitrad dad
69 afios, ) ) o lrados por edad y por genero y :
2 1% | acorde ala guia de deteccion temprana de | mujeres con tamizaje ”s‘gggmf"“" de mieres eE"é'Ee Porcentaje 21 2022 | P ‘a”é'zz:”” 129 2311 56% 25% 1632 211 706% | 100% 10% procedimientos en consulta extema y % % % 5% Rips e historias clinicas :gg:;:iﬁggjéﬁci eulleta.qo.co
; ! ° afos a cargo de la A
cancer de seno se s cebe prdcicar el | para céncer de mama otlacon muer también por RIPS cuantos se realizaron) alsalazardevileta gov.co
tamizaje. !
entre 50-69 afos
2311
56. Realizar sequimiento alas
RESULTADO 25% 100% 100% 100% 100%
mamografias con resultado positvo
#de resultados positivos de 7. entficar ce maneraperioica los o . - -
mamografia con seguimiento resultados de mamografias positivo.
Realizar ol 100% de sequimientoalos | CC Segumientos
y I lleta.gov.co-
% 1% | resultados posiivos de mamograias fomadas | 21224088 | i total de resultados positivos Porcentaje 100% 2022 100% 0 0 #DIVI0! 25% 0 0 #owior | 100% 1% 58, Realizar sequimiento a los resultados. 100% 100% 100% 100% Rips e historias clinicas LIDER ASISTENCIAL Y —_—
i " resultados positivos | - de mamografia del periodo. LIDER SALUD PUBLICA
amujeres enire 50 - 69 aios. !
de mamografia, alsalazardevileta.gov.co
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59, Registar Prueba diagnostioa ADN
RESULTADO Pt (e e 30 65 a0 2 100% 100% 100%
% 60. Realizar demanda inducida para la
Nimero de mujeres de entre 25 deteccion temprana de toma de citologia,
/69 afos que se ha tomadola 1099 de mujeres entre 25 69 con toma de % 5% 5% %
itoogia en el perodo definido. itologia
70% Avance 63%
esquema 1, 12%
i) SR
" ) otel de muieres entre 25y - 1 % 7 7 100% % mujeres entre 25 y 69 afos. y y " y -
2 e | i onmE5E conal s |1 sl 2 R R Porcentzie |z | G w7 5578 6% 25% 380 5678 6% 00% 200 s 5% 5 % Rips ¢ historias clinicas N
aplcable - tamizar 3905 alsalazardeileta.gov.co
Poblacion Objeto
5578
RESULTADO . 62. Realizar seguimiento a os resultados o o o o
con alteraciones en las citologias
No. Examenes de antigeno
" 1447
prostétco ordenados
63, Realzar tamizaje para a deteccion
temprana de cancer de prostata a través
’ de latoma antigeno prostético a hombres 25% 25% 20% 20%
70% (Avance del mayores de 50 aios
57%-2344)
Alcanzar el 70% eltamizaje para deteccion | Porcentaje de Pendiente por ‘
% 1% |temprana de cancer de prostata, con antigeno | hombres con tamizje Porcentaje 2022 | tamizar 13%-521 10 4004 02% 25% 3125 4094 83% | 100% 1.0% Ris e historas clinicas LIDER ASISTENCIAL Y eulleta.qo.co
! 9 ; LIDER SALUD PUBLICA
prostéico, en hombres mayores de S0afos. | de prostata. | Total de hombres mayores de Poblacion actual
e 3105 v alsalazardevileta.gov.co
50 afos a cargo de a IPS mayor de 50 afios
mascuiina (4093)
RESULTADO % 64, Realizar seguimiento a os resultados. 100% 100% 100% 100%
#de resuados positvos de 65. Identiicar de manera perodica los .
PSA con seguimiento/ resultados de PSA posiivo. 1o0% 100% 100% 100%
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% de seguimientos
Realizar el 100% de seguimiento a los realizados a
ll -
27 1% | resuitados posiivos de antigeno prostatico | resultados positivos ”‘°‘a‘:_‘;v'§:‘:‘:‘d°;§::s“ Porcentaje 100% 2022 100% It 1 100% 25% 50 50 100% 100% 10% 66. Realizar sequimiento a los resultados. 100% 100% 100% 100% Rips e historias clinicas LL‘EEE:Q:BTDE;'S;GLC; —_—
tomado a hombres mayores de 50 afios. de antigeno posith P
prostatico, alsalazardevileta.gov.co
RESULTADO 7. Registar el seguimiento a os 100% 100% 100% 100%
resultados en la historia clinca.
Nimero de gestantes que 68. Reporte inmediato por parle del
ingresan al control prenatal Iaboratorio al servicio de Promocién y y . . .
antes de las 12 semanas de 82 prevencion del 100% de a prusba de 100 100% 100% 100%
gestacion gravindex positivos
. Porcentaje d
Mantener por encima del 85%a proporcion de muj:'::;:;fan;s Nimero el de mueres 69. Articular con el PIC Municipal la LIDER ASISTENCIAL Y evilleta.gov.co-
2 3,00 | Gostantes captadas antes de a semana 12al | o antes de fa |gestantes identficadas con sfo|  Porcentaie 143 2022 >0-85% 2 4 67% 8% % 151 4% 75% 2% demanda inducida continua de las 3 3 3 3 Rips, historas dlinicas, demanda | - e s/ yp pUBLICA
contol prenalal en la ESE HOSPITAL | 29 208 S5 48 & oo entnoads mujeres en estado de embarazo a través inducida inramural y extramural DER i alsalazardevileta.gov.co
SALAZAR DE VILLETA ontalal e atencion la de la estrategia IAMI insttucional iami@hospitalsalazardeilleta.
L gov.co
70. Realizar bisqueda activa institucional
RESULTADO 6% de gestantes de Ia poblacion objeto de la 3 3 3 3
ESE
o oo ne, s
':asgm"::es onatalos mntow 167 gestantes a cargo de la ESE a través de 100% 100% 100% 100%
o "’)a o los PIC Muricipal y la estrategia IAMI
Mantener por encima del 80% a proporcién de Proporcion de mujeres Rios. historasclicas, demanda | IDER ASISTENCIAL Y evileta gov.co
2 30% gestantes con minimo cuatro controles con mas de 4 Porcentaie 2022 >0=80% 0 1 0% % 6 o7 68% 8% % s, i LIDER SALUD PUBLICA
" ° inducida iniramural y extramural alsalazardeyileta.gov.co
prenatales ( minimo 1 en cada trimesre). | controles prenatales LIDER AMI
iami@hospitasalazardevileta
Total de gestantes en la 215 gov.co
vigencia evaluada
72. Garantizar el acceso a las gestantes
responsabidad d a ESE a os conirles 0% 100% 100% 100%
prenatales mediante el agendamiento de
ctas
RESULTADO 8%
No de gestantes a cargo de la
ESE con atencion al recién 60
nacido y puerperio veriicadol
72 Qariniantn da stancinnas del pTR—"
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Garantizar el seguimiento a la atencion del | % de_gestantes con e forme de seguimeinto LIDER ASISTENCIAL Y
30 30% | recién nacidoy puerperio superior al 90% de | ~atencién al recién Porcentaje 622 >90% 7 7 100% %% 4 @ 100% 100% % postoa 100% 100% 100% 100% °9 LIDER SALUD PUBLICA
e gesiattes  car el ESE iy pusrperd hospital en los primeros 8 dias luego del gestantes LIDER 1AM alsalazardevileta.gov.co
Total de partos durante la 0 alumbramiento y control mensual iami@hospitalsalazardevilleta
vigencia qovco
15%
RESULTADO 100%
Nimero de actividades
ejecutadas
llet: -
Mantener on un 80% ol ian de accién de Nimero de actvidad 74, Seguimiento a a ejecucion del plan de Plan de accitn formuiado LIDER ASISTENCIAL Y o se—
3 3,0% » olp % de cumplimiento lUmero de actividades Porcentaje 82% 2022 80% 3 3 9% 100% 27 3 82% 100% 3% ‘accion formulado por la ESE para 20% 20% 20% 20% ¥ LIDER SALUD PUBLICA
morbildad materna extrema propuestas seguimiento alsalazardevilleta.gov.co
morbiidad materna extrema LIDER IAMI
iami@hospitalsalazardevileta
qov.co
RESULTADO
75. Realizar demanda inducida de las
gestantes para la atencion oportuna de
posibles casos de sifls, siendo una. 0% 100% 0% 100%
estrategia para disminuir a Transmision
Materno - Infanti.
Nimero de casos reportados
. 1. Demanda inducida.
Mantener en 0% los casos la incidencia de ~[No. De casos de sifis 76\' De‘sarrlollzr " 3|cuwdades ﬂm? oy 2 Informe de actidades LDER ASISTENCIAL Y s
32 3,0% Sifls Congénita congénita Nimero 0% 2022 0% 0% 25% 0% 100% 3% e,' “’“’ Uc‘(’ o e‘/“g'a"“a 97 salu "L"_ ca 100% 100% 100% 100% realizadias segin el potocolo e | LIDER SALUD PUBLICA =25 " E P T
'gentta. g sifiis gest a“"’"lﬁ v mnge""ﬁ que apliquen vigiancia en salud piblica LIDER IAMI e Na\sa\azaiﬁevme‘a
’ i
al primer nivel 3. Analisis de casos presentados.
qov.co
RESULTADO 77. Participar en unidad de andlisi si se 100% 100% 100% 100%
presentan casos.
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78. Notifcar e 100% de casos que afectan
Numero de casos con 557 Ia salud mental en formatos establecidos. - - - -
seguimiento
Realizar seguimiento al 100% de los casos de s
salud mental reportados (diferentes tipologias | % de casos de salud Reporte SVIGILA LIDER ASISTENCIAL Y evlelagouco-
£ % % de violencia, consumo de sustancias mental con Porcentaje 2022 100% 4 4 100% 25% 16 16 100% | 100% 1% Soquimio (NFoRwE) | UDERSALUD PUBLICA | 25ERRRRE e
) )
psicoactivas, conducta suicida, trastornos seguimiento 79. Realizar el seguimiento de atenciones g LIDER SALUD MENTAL | 2aiazardeviieta.go.co
mentals) identiicados. Totalde casos reportados 557 realizadas por el profesional dentro del 100% 100% 100% 100% iami@hospitalsalazardevileta
. sistema de informacion. gov.co
50. Dar cumplimiento al 90% de las
RESULTADO 100% acciones defindas en el plan de rabajo de 0% 90% 90% 90%
salud mental definido
enores de 6 meses con 81. Realizar educacion a s gestantes por
" 54 parte de APS y PIC a as gestantes 100% 100% 100% 100%
Jactancia matema exclusiva PRA.
llet: -
Mantener por encima del 13.24% (meta | o oo oo i 82. Realizar educacion a as gestantes por| Actas de socializacion LIDER ASISTENCIAL Y evileta.gov.co-
u 3% 3% | nacional)* la proporcién de lactancia matema [ menores de 6 meses valorados | Porcentaie 7 02| >1324% 3 6 50% 2% 50 6 % 100% % parte de referente IAMIa las gestantes 100% 100% 100% 100% Plantilas de asistencias LIDER SALUD PUBLICA [*0° 7~ elaqovco
alsalazardeuileta.gov.co
exclusiva en menores de seis meses identificadas Informe de seguimiento LIDER 1AMI iami@hospitalsalazardevilleta.
ovco
o
RESULTADO % 83, Realzar “gag";?;‘;a‘ 100% de las 100% 100% 100% 100%
Menores de  aios con
) 3
desnuticion aguda
84. Actualizar al 100% del personal
médicos, enfermeras y enfermeras jefes
v Ndontnlnnns necavie dela F S F an 2R%. 2R% 2R% 2R%
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uta de atencion integral a la desnulricion
aguda en nifios menores de 5 aros.
Actas de socialzacién
Mantener en 1% la prevalencia de desnutricion|  Prevalenciade | M i Seguimientos LIDER ASISTENCIAL ¥ euleta gou.co:
3 3% A oo | MO d;mg"g valorados Porcentaje %07 2022 1% 2 78 3% 25% 7 79 1% 100% 3% Rips e historias clinicas LIDER SALUD PUBLICA
9 9 ( ) Gestion ante alcaldias para alsalazardevilleta.gov.co
reestablecimiento de derechos
85. Realizar seguimiento al
RESULTADO 03% restablecimiento de las condicones 100% 100% 100% 100%
nutricionales de los nifios con desnulricion
aguda
%
Numero de seguimiento a 86. Realizar reporte en aplicativo MANGO
casos con riesgo nutrcional en 2 e 12 12 12 2
menores de 5 afios "
Realizar seguimiento al 100% de los casos | | Numero de casos con riesgo LIDER ASISTENCIAL Y evileta gov.co-
36 3% | identificados con riesgo nutricional en niios Seg“::“jgfﬂ;gzsg“ nutricional en menores de 5 Porcentaje 2 2022 100% 2 2 100% 100% 7 7 100% 100% 3% wweinggemgﬁfa sasos | LIDER SALUD PUBLICA
menores de 5 afios afios 9 alsalazardevilleta.gov.co
87. Realizar seguimiento alos casos - - - o
identificados con resgo nutriconal
RESULTADO 100%
Numero de actvidades 88. Revisar y actualizar l poliica IAMI de
e 10 Ja entidad , asi como el pan de accion 1
defindo para su siecucién
1. Actualizacién de la poliica IAMI
2. Ejecucion del Plan de Accion aulebomc,
89. Realizar el seguimiento a as acciones que contenga la estralegia IAMIL | LIDER ASISTENCIAL Y
M: 1Rl I I I I
a7 3.0% a”tegg'EaH Og.n/‘ ;els"a‘e:'avﬁw enla .P°|’°e"'ale de Numero de actividades Porcentaje 10 2022 100% 2 10 20% 25% 10 10 100% 100% 3% Implementadas en el pian de accién 25% 25% 25% 25% 3. Sostenibilidad de acredtacion | LIDER SALUD PUBLICA | |
lospital Salazar de Villeta implementacion programadas P AL SE como etiucin LIDER Al alsalazardevilleta.gov.co
P == iami@hospitalsalazardevilleta.
Amiga de a Mujer y Ia Infancia e
Integral - IAMIL g
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90. Garantize a sostenibiicad de la
o
RESULTADO 100% el 1 1 1 1
91. Aplicar dosis de biologicos de acuerdo
Cobertras 6o vacunacién con alas metas trazadoras BCG, DPT 3 dosis,
e polio 3 dosis, tripe viral < 1 afo y tiple
ot v <1 ey e viral < 5 afos. (pg 121 Ordenanza 011 de 20% 0% 25% 20%
vira < 5 afos. 220
1. Informe de seguimiento
Mantener porencima del 95% de coberturas | (oo pmim;m:h.ag;de LIDER ASISTENCIAL Y evileta.gov.co-
38 9% 30% | utles de vacunacion con los bioldgicos o Porcentaje 9% 202 95% 420 1433 20% 31% 1378 1433 9% 100% 30% LIDER SALUD PUBLICA
razadores que hacen parte del esquema PAI ) alsalazardevileta.gov.co
2. Particpacion en jomada
nacional de vacunacion.
RESULTADO 92. Partiipar en: Jomada Nacional de . . . .
vacunacien
No. De menores de 5 afos con
reingreso hospitalaro por IRA
dentro de los 20 dias después 0
del primer egreso por IRA en la
misma institucion
Proporcién de 93. Realizar seguimiento por APS y PIC a
Mantener en 0% la proporcion de reingreso | reingreso de i los pacientes atendidos por primera vez alsalazardevileta.gov.co
3 30% | hospitalaro por IRA, en menores de 5 afos, | pacientes menores de N"‘> De menores de 5 OSSN porcenie 3 222 % 0 1 0% 100% 0 5 % 100% 30% con IRA con respecio a as 100% 100% 100% 100% Ficha técnica de reingresos Lﬁggﬁzgﬁﬂf {erapias@hospilalsalazardevil
durante el periodo. 5 afios con al menos un egreso por IRA. recomendaciones dadas por el medico y eta.gov.co
diagnéstico de IRA. estado del paciente hasta su recuperacién
RESULTADO 0%
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94. Realizar actvidad con escolares del
No. De consultas realizadas en o érea de influencia para promocionar ¢l . ; ; ;
los servicios amigables serviio al nteror de a ESE (1 activdad
trimestral)
Mantener en un 12% anual el acceso de ) 12% (105) . LIDER ASISTENCIAL Y evileta.gov.co-
2 % 3% | adolescentes alos senvicios amigables enla | _Conut2S @105 | Total de pobacitn adolescente Nomero 1663 2022 | Poblacion Objeto 72 876 8% 100% 305 876 35% 100% 3% Informe de actidades realizadas | | e gay yp pUBLICA
senvicios amigables a cargo con escolares
alsalazardevileta.gov.co
95. Implementar estrategias Internas de
demanda induica a través do tros - - - -
senvicios para la canalizacion de mas
adolescentes
RESULTADO 18%
No. Actividades ejecutadas
Mantener por encima del 85% el cumplimiento
a los planes de mejora nstiucionales | % de cumplmiento del | ) 96. Realizar sequimiento a os planes de Planes de mejoramiento interos y|  LIDER DE CONTROL
A . ! 7 vio! 100% 1 7% alzar % % %
“ 0.7% | propuestos como resulado de las audiorias. | plan de mejoramiento,| NO- Actidades progtamadas | Porcentaje e 22 8% 0 HONIO 00% ® % 0% 00% 07% mejoramiento intermos y externos. % % % % extemos. INTERNO
interas y extemas.
RESULTADO
Nimero de Historias Clinicas
Que hacen parte de |2 muestra 97. Induccidn y reinduccion de la guia de
representativa con aplcacion
" 5 o 418 manejo a enfermedad hipertensiva 1 1 1 1
estricla de la guia de atencion
de Enfermedad Hipertensiva
adoptada por |a ESE




INDICADOR DE PRODUCTO w w g =
& =3 8 jm
2 2 2 g g g " g =
E &
E} E} g = & 2 ” o ] 2 S
2 2 H & 2 = I3 S g = W
g g S > H o ] H 3 o s RESPONSABLES
ITEM g g META PRODUCTO ANUAL ESPERADOANO4| = z E a F H 2 a 2 ACTIVIDADES I " v EVIDENCIA E MAIL RESPONSABLES
g & LINEA BASE e = g S 5 & H £ 5 z INSTITUCIONALES
2 2 NOMBRE DEL DESCRIPCION DE LA 2 ES 2 H 2 g 2 H =
2 2 E S a E
8 8 INDICADOR FORMULA UNIDAD DE MEDIDA & H £ 2 ul H g
H s 3 = = H]
2 g 2 g
VALOR | ANO w -
Total de historias clnicas Actas de sociazacion GPC
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