VIGENCIA 2017-2020

PLAN OPERATIVO INSTITUCIONAL E..HOSPITAL SAN VICENTE DE ARAUCA

70 % de estandares de

alcanzados /% de criterios de

ingeniero Biomedico

—_ . — ”
; ‘ N° DE } . METAS'A ALCANZAR POR CADA ARG RESPONSABLES
PERSPECTIVA | OBJETIVOESTRATEGICO. § OBJETIVOS | OBJETIVO INSTITUCIONAL IMPACTO INDICADOR % ) Y
PLANTEADOS ' o
: ARNO 2017 | ANO 2018 | ANG 2018
Aumentar la eficiencia y calidad ) n Gengrar espacios que
en el desempenio de los Realizar como minimo tres (3) permitan escuchar a la
procesos, mediante la 4 reuniones de la Asociacion de comunidad con el fin de N° de reuniones realizadas/ N° X X Director
prestacion de servicios de salud Usuarios qe la E.S.E. Hospital establecer comumcac!on reuniones programadas
. San Vicente de Arauca. permanente y tomar acciones
oportunos, seguros y continuos . )
correctivas necesarias.
w
[ o, .
E Numero de Acciones de mejora
4 ejecutadas derivadas de las
Q - .
> Ejecutar y Evaluar el Plan de auditorias realizadas / Total de
[*] e . : Mejorar |a atencion en Salud a|  Acciones de mejoramiento Profesional Garantia de la
(4 i e 2 Auditoria para el mejoramiento la poblacion del Departamento rogramad. ra vigenci X X Calidad
< Brindar servicios de salud, de la calidad en la atencién en | & PO &C P programadas para vigencia )
a centrades en el usuario y su Salud. PAMEG de Arauca. der!vadas de los planes de lideres de los procesos
=2 famitia, cumpliendo cada uno de| mejora del componente de
w los atributos de la calidad y auditoria registrados en el
5 ) S PAMEG
5 orientados a la satisfaccién de :
o las necesidades de salud de las
& perscnas pensando en . . Mejorar la calidad en la N° de Autoevaluaciones Profesional Garantia de la
., . Realizar Autoevaluacién de » . R ) .
atencion humanizada a todos 3 N prestacion de servicios de realizadas / N° de X X Calidad
X } Estandares de Acreditacion ) .
los usuarios del hospital. salud. Autoevaluaciones programadas lideres de procesos
Presentar dg mane.ra Oportuha Reconocimiento en cuanto a Cympllrmento qporltuno de los Profesional Garantia de la
4 1a Informacion de Circular Unica entrega oportuna de la informes en términos de la X X Calidad
a la Supersalud. informacién. normatividad vigente
> Mejorar la cportunidad en
g 5 alensc:ﬁce;:ediaﬂf;iag;e los Disminuir porcentaje de N¢ de Citas asignadas para X X Lider Atencion al usuario
isfaccio ) ’ d insatisfecha. iali o subdirector Cientifico
< u ‘Log_rard\a‘pilwena leSfOC\?Oﬂ fie los Ortopedia, Ginecoobstetricia emanda insatisfecha estas espg?la‘gdades. 1 N°de
g = usuarios del hospital san Vicente como oMo minimo en un 15 % citas sohcng gs para estas
S irstrumento de fidelizacicn a los especialidades.
[ a‘ servicios en salud que el hospital Direccién
z .
g beinda Fortalecer la Unidad de Satisfaccion al Usuario y cumplimiento de criterios de Subidrector Cientifico
P73 6 imagenalogia como minimo en mejorar el indice de habilitacion alcanzados / X X Ingeniero Biomédico, Lider
o un 80 %. resolutividad. criterios de habilitacion del praceso de
Imagenologia
w Fortalecer a Unidad de Satisfaccion al Usuario - o Direccié
E Oftalmologia como minimo en ) o y cumplimiento criterios de . oon
z 7 | mejorar el indice de habilitacion al dos / X X Subidrector Cientifico
w un 70 % de estandares de o abilitacion alcanzados | iaro Biomédi
d habilitacién. resolutividad. criterios de habilitacion ngeniero Biomédico
z Lograr la plena satisfaccion de los . , . ! A
g usuarios del hospital san Vicente como Implementar la prestacion de Satisfaccion al Usuario y Direccion
ici iali i indi . o i i ntifica
s instrumento de fidelizacion a los 8 servicios c? Isjiefpeiczahdad de me;rc;rsaorljtlhll?::;e de Especialidad de cardiologia X S‘:bgﬁggﬁ,‘;diw
2 servicios en salud que el hospital ardiologia ’ habilitada 9
o brinda
= Fortalecer la Unidad de ‘ i . Direccidn
& Patologia como minimo en un Satisfaccion al Usuario y % de criteri ilitacio Subidrector Cientifico
% g atolog mejarar el indice de % de criterios de habilitacion X
<
a

habilitacién.

resolutividad.

habilitacién solicitados

lider de patologia




APRENDIZAJE Y CRECIMIENTOQ

Fortalecer ia gest:on de los procesos
asistenciales y administrativos en pro
de la mejora continua de la institucion

F(‘er la Docencia

Talento humano con sentido
de pertenencia Inslitucional y

Ne capacitacio‘isionales

Subdirector Cientifico

TALENTO
HUMANO

Imptementar Estrategias de
Intervencién a los Servidores
PuUblicos y Colaboradores de la
ESE en el Marco de Fortalecer
sus Competencias ¢on el Fin de
Crear Valor en los Resultados
Individuales

PERSPECTIVA FINANCIERA y GERENCIAL

Fortalecer la sostenibilidad
econémica y el crecimiento
financiero de la entidad,
mediante un modelo de gestion
empresarial que maximice las
ganancias operacionales y
generen una rentabilidad
econémica y social

10 . : )
Asistencial empaderado de los diferentss | reglizadas / N° Capacitaciones Talento humano
procesos institucionales. misionales programadas
1 Eortal | Broarama IAMI en 80% de funcionarios de planta | No de funcionarios de planta y Subdirector Cientifico
cralecer eo/ o8 és d € y contratistas capacitados. contratistas capacitados/total Lider de IAMI.
un B0 % atrav S] e de pensonal de la institucion
capacitaciones a los
funcionarios de la institucion y a uMero capacitaciones
l0s usuarios realizar capacitacion mensual realizad ,CZ acitaciones Subdirector Cientifico
a todos los usuarios ca apraosg’rarr’:a das Lider de IAMI.
Cumplir con el B0% del Acciones de mejora en los
itoria Intern i - ) ol Int
12 ) slrzg:ae}nr:]a tlinel audu;on:e I:sn?m dlfTr:Z?ttes‘prZT::os N° de Auditorias realizadas / N°® Asesor Control Interno
Istema Integrado de g ftucion de Auditorias programadas.
Realizar seguimiento como R o i
3 minimo al 80 % de los planes | Seguimiento y evaluacion | N de’ sigmmlemc.)s. realizadas Asesor Control Intermo
de Mejoramiento Institucionales | sobre las acciones de mejora /' N° de seguimientos
¥ por proceso. elaborados y aprobados
programadas
Realizar imiento como : . o imi i
14 minimoaalsseg t:’ del mapa de verifica a efectividad de los | de’ sigutmlentgs i o rados Asesor Control Interno
) " P cantroles de Ios riesgos / N° de sequimientos
Mesgos per procescs programados
Alcanzar un 80 % comgc minimo Incrementar el Nivel de N de Capacitaciones del Plan
en la ejecucion del Plan de ; o ejecutadas / N° de Alta Direccion,
15 I ; - formacién y conocimiento del o
capacitacion y Binestar Social S capacitaciones del Plan Talento Humano
. . personal de Ia Institucion.
de la respectiva vigencia. Programadas
Realizar como minimo seis (6) N° de reuniones de comité de
16 reuniones del comité Direccionamiento estratégico | control Internc realizadas / N° Secretario Técnico del
coordinador del sistema de de la institucion en Equipo. | de reuniones de control Interno Comité de Contral Interno
controi interno. Programadas
Disenar estrategias necesarias
con el fin de mejorar el Equiiibrio presupuestal en la }% de equilibrio logrado en cada Director
17 | q 9
equilibrio presupuestal con institucién vigencia. Presupuesto
recaudo.
Realizar mantenimiento y
mejoramiento atas : ) ; ) 4
) ) Mejoramiento de capacidad Area Intervenidas /Area | .
18 Instalaciones e infraestructura Direccion

fisica del Servicic de Gestion
Ambulatoria

instalada

programada a intervenir
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