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Estratégico |

Asesorar y coordinar la planificacién, ejecucion , desarrollo , mantenimiento, seguimiento y mejora del Sistema Integrado de Gestién y sus
diferentes componentes a través del acompafiamiento y operativizacion de estrategias que fortalezcan el mejoramiento continuo de los procesos
de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E que contribuyan a la satisfaccion de las partes interesadas

Lider proceso Gestion de la Calidad y Mejoramiento Continuo

Desde la identificacién y andlisis de las necesidades y expectativas de los procesos y partes interesadas para planear, ejecutar , desarrollar y
mantener el Sistema Integrado de Gestidn, hasta el seguimiento y cierre de ciclos de mejoramiento de cada vigencia.

1. Porcentaje de Efectividad en la Auditoria para el Mejoramiento Continuo de la Calidad de la Atenciéon e Salud

2. Porcentaje de Cumplimiento Evaluacion de aplicaciéon de guia de manejo especifica para hemorragias |l Trimestre o trastornos hipertensivos
en gestantes, Sub Red Sur Occidente ESE

3. Porcentaje de Cumplimiento de la Evaluacion de aplicacion de guia de manejo de las tres (3) primeras causas de morbilidad de la ESE

4. Porcentaje de Cumplimiento de la Evaluacién de aplicacion de guia para la prevencion de fuga de pacientes hospitalizados en la Sub Red
Sur Occidente ESE

5. Porcentaje de cumplimiento de la Evaluacion de aplicacion de guias para prevencion del suicidio en pacientes tratados en la ESE
(ambulatorios y hospitalarios)

6. Cobertura de socializacion de lineamientos de uso y funcionalidad de ALMERA (colaboradores nuevos) Sub Red Sur Occidente ESE

7. Mejoramiento continuo de la calidad aplicable a entidades no acreditadas con autoevaluacién en la vigencia anterior Sub Red Sur Occidente
ESE

8. Porcentaje de Monitoreo de los planes de mejora registrados en ALMERA Subred Sur Occidente ESE

9. Cobertura de capacitacion en la Politica de Seguridad del paciente a los colaboradores administrativos priorizados de la Subred Sur occidente
10. Cobertura de Capacitacion en la Politica de Seguridad del paciente a los colaboradores asistenciales en la Subred Suroccidente ESE

11. Evaluacion de la frecuencia de eventos adversos Subred Suroccidente

12. Percepcion de clima y cultura de seguridad del paciente por parte de los colaboradores en la Sub Red Sur occidente ESE

13. Porcentaje de cumplimiento plan de Trabajo de autoevaluaciéon SUH

14. Porcentaje de Evaluacién de aplicacion de guia de manejo de la primera causa de egreso hospitalaria o de morbilidad atendida (Salud
Mental Subred Sur Occidente ESE)

15. Porcentaje de cumplimiento plan de adecuaciéon de MIPG Subred Sur Occidente ESE

16. Porcentaje de cumplimiento a la Adherencia a la metodologia de riesgos Sub Red Sur Occidente ESE

17. Porcentaje de disminucion de manifestaciones negativas por trato deshumanizado de la vigencia Sub Red Sur Occidente ESE

Control de la produccién de documentos
Gestioén Clinica Excelente y Segura
Sistema Unico de acreditacion
Humanizacién del Servicio

Sistema Unico de habilitacion

Auditoria de mejora continua

Normograma Institucional Cédigo 15-00-F0-0010 V4

« Competencia laboral: se entiende como la capacidad de una persona para desempefiar, en diferentes contextos y con base en los requerimientos de calidad y resultados esperados en el sector publico,
las funciones inherentes a un empleo. tal capacidad esta determinada por los conocimientos, destrezas, habilidades, valores, actitudes y aptitudes que debe poseer y demostrar el empleado publico.

« Coherencia institucional: se concibe como la alineacion de todos los elementos estratégicos de las entidades y organismos distritales con el propésito de lograr una administracién armoénica.

« Controles operaciones: entiéndase como el conjunto de acciones y actividades, que son implementados en la operacién de la entidad y organismo distritales y que tiene como finalidad, asegurar la
conformidad de la gestion, para garantizar el cumplimiento de los objetivos institucionales.

« Compromiso de la alta direccion: es la forma en que se constata y se evidencia que el representante legal de la entidad y los niveles directivo y asesor se han convertido con sus acciones en agentes de
transformacion positiva institucional.

« Corto plazo: corresponde al periodo que en la administracion distrital se entiende menor a un afo.

« desarrollo sostenible: se considera como tal al que asegura las necesidades del presente sin comprometer la capacidad de las futuras generaciones para enfrentarse a sus propias necesidades

« Enfoque: se refiere a las directrices, métodos y procesos que la institucion utiliza para ejecutar y lograr el propésito que le es propio.

« Gestion ciudadana: es el ejercicio del derecho a la participacion mediante procesos de gestion que posibilitan la intervencion auténoma de los ciudadanos y las ciudadanas en las fases de toma de
decisiones administrativas. su incidencia es favorable en las entidades y organizaciones distritales para la construccion de lo publico.

« Implementacion: se refiere a la aplicacion del enfoque, su alcance y extension.

« Largo plazo: corresponde al periodo que en la administracion distrital se entiende mayor a cuatro afios.

« Manual del Sistema Integrado de Gestion. Documento que especifica el sistema integrado de gestion de una organizacion
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mejoramiento segun resultados
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de mejoramiento del proceso

CONTROLES

1. Materializacién (INCREMENTO) de EVENTOS ADVERSOS del paciente.

Cumplimiento al Programa de humanizacién
Comité de Seguridad del paciente

2. Insatisfaccion de los usuarios por percepcion de prestacion de servicios de salud
deshumanizados en los pacientes, familia y/o comunidad.

Cumplimiento al Programa de humanizacién

3. Afectacion del logro de los objetivos de la organizacion por Inadecuada implementacion del
Modelo de mejoramiento institucional

Equipos de mejoramiento institucional (primarias, tacticas y estratégicas).

VERSION FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO
1
2 17/09/2019 Actualizacion de alcance y actividades del proceso

Plan operativo
Normograma

Matriz de riesgos
Planes de Mejoramiento

Todos los procesos de la Subred Integrada de Servicios Sur Occidente E.S.E.

Lugar y tiempo de Archivo: Segun lo definido en TRD (Tabla de retencién documental)
Disposicién final: Archivo central
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INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

Indique la version del
documento. La fecha de
aprobacion y el cédigo sera
diligenciado por el area de
calidad.

Logo

Subred Indique el nombre completo del proceso. Ej. Caracterizacion de proceso Gestion del riesgo.

Escudo de Bogota

Indique el macroproceso del cual se deriva el proceso al que se le hara la caracterizacion. Puede ser: estratégico, misional, apoyo o misional.

Indique el propésito general del proceso, debe responder a la pregunta ¢Para qué?, debe ser medible y coherente, con el alcance del documento, su redaccién
debe iniciar con un verbo en infinitivo que indique la accion.

Registrar el Cargo o Rol del responsable de la aprobacion técnica, socializacién, ejecucién, seguimiento y actualizacion del proceso. Ejemplos: Director de servicios
compartidos, Jefe Oficina de Control Interno, entre otros.

Describa de manera general los limites del proceso, definiendo su inicio o fin, tome come referencia la primera y la tltima actividad descrita en el proceso.

Enuncie los indicadores que usa el proceso para evaluar y hacer seguimiento al objetivo del mismo.

Indique los subprocesos o servicios dependientes del proceso que aqui se describe

Se deben enunciar las definiciones que permitan el entendimiento del documento o que requiere de alguna aclaracién para comprender el contexto del documento, la palabra a definir se marca en negrilla, y se colocan en
orden alfabético.

cargo o rol, o entidad externa

Registrar el nombre de un proceso, un

que provee insumos para ejecutar las
actividades del proceso. Puede ser un

=y

Insumo proporci jo por los
proveedores. Las entradas
pueden ser, informacién de
tipo legal, documentos o

Registrar la accién en orden secuencial que
hace parte del proceso. Su redaccion debe
iniciar con un verbo en infinitivo. En este
campo se puede realizar llamados a otros

Para la definicion de
las actividades

asociadas al proceso
se usa el ciclo PHVA

Detallar los productos
(Documentos o registros) que
se generan al

ejecutar la actividad. Ejemplo:

Registrar el nombre de un
proceso, cargo o rol, o
entidades externas que
reciben la salida generada de

documento, bien o servicio. necesidades. documentos que se encuentren en ALMERA
(Procesos, procedimientos, guias, entre otros)

para identificar la relacién entre los mismos.

(P=Planear, H= Hacer
V= verificar,
A=actuar), en esta
casilla por favor scriba
laincial de PHVA
acorde a la actividad
enunciada.

Plan Estratégico aprobado. la ejecucion de la actividad.

RIESGOS CONTROLES

Indique los riesgos asociados al proces. (Referencia en Desarrollo Instirucional) Asocie el control correspondiente al riesgo definido.

VERSION FECHA DESCRIPCION DEL CAMBIO

En esta parte se describen los cambios realizados en cada versién del documento, lo anterior permite el control y trazabilidad del mismo; para ello debera colocar por cada version la fecha de aprobacién de cada una
formato (dd-mm-aaaa) y en la descripcién, detalle de manera simplificada las modificaciones realizada.

Relacione el nombre del registro o formato que se genera o soporta la actividad y el cédigo que lo identifica, si le aplica en caso de no generarse ningtn registro dejar la casilla en blanco

Sefiale claramente en donde, dentro de la Subred, esta indicada la utilizacién del presente proceso, a qué equipo de trabajo va dirigido y la relacién existente con otros documentos.

Lugar y tiempo de Archivo: Segun lo definido en TRD (Tabla de retencién documental)
Disposicion final: Archivo central

Nombre del colaborador que
elabora el documento
Cargo del colaborador o lider.

Nombre del director o lider del proceso Nombre del profesional de calidad designado para
hacer revisién el document tanto de fondo como de

Profesional de apoyo del area de calidad

Nombre de la Gerentede la
Subred
Gerente

Nombre y apellidos.

Cargo ylo actividad: Director, jefe de oficina o lider.

Fecha en que se elabor6 el
documento.

Fecha en que se reviso por parte de la
direccién el documento.

Fecha de aprobacién y publicacién del documento Fecha de aprobacion y

Fecha : publicacion del documento




