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INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE COORDINACION
N, TIPO OBJETIVO Nﬁ[":ﬁiigg META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NO DE ITEMS EVALUADOS EN FORMATO DE HISTORIA CLINICA
AUTMATIZADA 0
% DE CUMPLIMIENTO EN LA ADHERENCIA AL 144
DILIGENCIAMIENTO DE LA HISTORIAS CLINICA
EVALUAR LA CALIDAD TOTAL DE ITEMS QUE CUMPLEN EL DILIGENCIAMIENTO 0 10000%
TECNICA DEL REGISTRO ADECUADO EN FORMATO DE HISTORIAS CLINICAS X 100 AUTOMATIZADA
DENTRO DE LA 1. ELABORAR LISTA DE 122
HISTORIA CLINICA ADECUADO CHEQUEO. 2. APLICACION LISTA 5000%
AUTOMATIZADA EN o e o DE CHEQUEO, 3. ELABORACION
1 EFECTIVIDAD TODOS LOS PROCESOS | 1At D0l ica 100% SEMESTRAL DE INFORME. 4 SOCIALIZACION CUMPLIMIENTO #DIV/0!
ASITENCIALES, AUTOMATIZADA DE LOS HALLAZGOS 0% . . . . . . . . . . y
REALIZADOS POR EL ENCONTRADOS. 5. SOLICITUD O & O O O O & #DIVIOl
EQUIPO PROFESIONAL DE PLANES DE MEJORA. ‘8‘0 (&0 Qﬂ/ Q,Q5 ?:\ \)@ \)\) 0;;\ X %QS’ Q)Qf"
ASISTENCIAL DEL C.B.A ANALISIS /SEGUIMIENTO ESTE INDICADOR SE REFLEJO EN LOS MESES DE MARZO Y JULIO FTHFF ¥V YS S &
SAN JOSE FACATATIVA. & ¥ . OA\ K&
& $ 9
PLAN DE MEJORA #DIV/O!
#DIV/0!
NO DE INFORMES REVISADOS EN EL PERIODO 35 % DE CUMPLIMIENTO EN LA ENTREGA OPORTUNA DE
INFORMES
120%
TOTAL DE INFORMES SOLICITADOS X 100 35 100% -
80% -
REVE;‘:IESEQJQSO PE 9 DE CUMPLIMIENTO EN 1. ESTABLECER FECHA DE 60% -
2 EFICACIA PRESENTADOS POR £ LA ENTREGA OPORTUNA 100% MENSUAL ELABORACION 2. REVISION. 3. CUMPLIMIENTO 100% 40% - #DIVIO!
EQUIPO PROFESIONAL DE INFORMES ENVIO DE INFORME 20% -
0% -
ANALISIS /SEGUIMIENTO SE GARANTIZA ENTREGA OPORTUNA DE INFORMES 0 O O & © © © O & L
EEFELFTFTFFEEE
S & W] ?‘6 )
A3
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!
No DE REUNIONES , JORNADAS Y /O COMITES REALIZADOS 10 % DE CUMPLIMIENTO DE LAS REUNIONES, JORNADAS
Y COMITES REALIZADOS
120%
PROGRAMAR, TOTAL DE REUNIONES Y/O COMITES PROGRAMADOS X 100 10 "
CONVOCAR Y REALIZAR 100% -
REUNIONES, JORNADAS 80% -
Y COMITES DE T:ug EACSURMEPUL’L"I"(‘)T\R‘ETSO 1. ESTABLECER CRONOGRAMA. 60% -
3 EFICACIA OBLIGATORIO JORNADAS Y COMITES 100% MENSUAL 2. CONVOCAR. 3. REALIZACION CUMPLIMIENTO 100% 209 #DIVIO!
CUMPLIMIENTO CON EL REALIZADOS DE LA REUNION Y/ O COMITE % 3
EQUIPO PROFESIONAL Y 20% -
FAMILIAS DE LAS 0% .
PERSONAS MAYORES, . ANALISIS /SEGUIMIENTO SE GENERA BlENESTARSZY%ARPEZBLAC\ON DE PERSONAS 0 0O OO O O & &‘N
N NN NI
FTEFITFTT I FSFLE
‘g‘gg@v ¥ S Y s
<
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIV/O!
No DE VISITAS ATENDIDAS EN EL PERIODO
1 % DE CUMPLIMIENTO VISITAS ATENDIDAS
No DE VISITAS RECIBIDAS X 100 1 120%
o
100% -
80% -
1. ARTICULAR JUNTO CON EL
ATENDER VISITAS DE 60% -
% DE CUMPLIMIENTO EQUIPO INTERDISCIPLINARIO 6
4 EFICACIA LOS DIFERENTES ENTES '\ (o i e 100% MENSUAL TODAS LAS ACCIONES TECNICAS| CUMPLIMIENTO 100% 20% - #DIV/O!
DE CONTROL
A DESARROLLAR 20% -
b
SE GARANTIZA CONCEPTO FAVORABLE DE LOS ENTES DE 0% 1 N
ANALISIS /SEGUIMIENTO 0 & O O 0 & S
COMNTROL ‘3‘0 ‘&o OIS B P PN S
N 39 Q
S ‘3& ¥ ¥ PN B
3
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!
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VERSION:01

PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE COORDINACION
3 NOMBRE DEL -
N TIPO OBJETIVO NDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
—
No DE ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL MES 5 % DE CUMPLIMIENTO ACTIVIDADES REALIZADAS
120%
REALIZAR TOTAL DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS X 100 5 i
SEGUIMIENTO A LAS 100% -
ACTIVIDADES 80% -
TENDINTES AL 1. ESTABLECER CRONOGRAMA.
% DE CUMPLIMIENTO 60% -
ESTABLECIMIENTO Y 2. SEGUIMIENTO A LAS o
o : '
5 EFICACIA AFINCAMIENTO DE ACTIVIDADES 100% MENSUAL ACTIVIDADES A EJECUTAR. #VALOR! 100% 20% #VALOR!
REALIZADAS
REDES INTRA E 20% -
INTERISNSTITUCIONALE 0%
S PROGRAMADAS A SE PROMUEVE EL ENVEJECIMIENTO ACTIVO DE LAS PERSONAS e I
NIVEL INSTITUCIONAL ANALISIS /SEGUIMIENTO MAYORES S & & §
SEIFIFTFST IS L O S
@&zg@v ¥ NS Y s
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!
No DE CARGOS PROVISTOS DE ACUERDO CON SOLICITUD EN EL
PERIODO 3 % DE CUMPLIMIENTO EN LOS CARGOS A PROVEER
120%
No DE CARGOS A PROVEER x 100 3
100% -
EJECUTAR EL PROCESO 1. RECEPCION DE SOLICITUD . 2 80%
DE PROVISION DE % DE CUMPLIMIENTO . RECLUTAMIENTO 3. 60% -
6 EFICACIA CARGOS Y VERIFICAR ~ EN LOS CARGOS A 100% A NECESIDAD APLICACION DE PRUEBAS CUMPLIMIENTO 100% 20% - #DIVIO!
EL CUMPLIMIENTO DE PROVEER ENTREVISTA. SELECCION Y °
REQUISITOS VERIFICACION DE REQUISITOS 20% -
0% - C
ANALISIS /SEGUIMIENTO SE GARANTIZA LA OPORTUNA CONSECUCION DE PERSONAL (39 ‘&O Qyo Q,@\' ?:\0 e\o \5»\0 é\o & 04\ \(§’
FFFE PO YO
S N ©
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
No DE ENTREVISTAS DE DESVINCULACION REALIZADAS EN EL <
MES 3 % DE CUMPLIMIENTO PROCESO DE DESVINCULACION
120%
TOTAL DE COLABORADORES DESVINCULADOS X 100 3 o
100% -
1. REALIZAR ENTREVISTA DE 80% -
EJECUTAR EL PROCESO % DE CUMPLIMIENTO DESVINCULACION LABORAL. 2 60% -
8 EFICACIA DE DESVINCULACION PROCESO DE 100% A NECESIDAD ESTABLECER PLANES DE CUMPLIMIENTO 100% 20% - #DIV/O!
LABORAL DESVINCULACION MEJORAS DE ACUERDO A LO °
ARROJADO 20%
SE DA LA OPORTUNIDAD DE CONOCER Y EVIDENCIAR ACCIONES 0% - P\
ANALISIS /SEGUIMIENTO DE MEJORA QO QD O @0 L O N 0\\\ <
LTI
S ¥
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!
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CENTRO DE BIENESTAR DEL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE COORDINACION
3 NOMBRE DEL -
N TIPO OBJETIVO e META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
—
No DE EVALUACIONES DE DESEMPERO REALIZADAS 42 9% DE EVALUACIONES DE DESEMPERNO APLICADAS.
100%
TOTAL DE COLABORADORES EVALUADOS 42
REALIZAR EL 1. ESTABLECER CRONOGRAMA 80%
ACOMPARNMIENTO Y DE INICIO. 2 APLICACION DE °
N 0,
SEGUIMIENTOAL 0o 2 CIONES DE EVALUACIONES DE DESEMPERO. 60%
9 EFICACIA PROCESO DE DESEMPENO 100% ANUAL 3. PRUEBAS DE CONOCIMIENTO CUMPLIMIENTO 100% 9 #DIV/O!
EVALUACION DE APLICADAS AREAS OPERATIVAS. 4. ° 40% iDIVID:
DESEMPERNO DE LOS - CALIFICACIOALUACIONES DE 20%
COLABORADORES DEL DESEMPERNO. 5. DEVOLUCION A
CENTRO CADA COLABORADOR . 0% T T T T —+—T T T —+ ™ 1.
ANALISIS /SEGUIMIENTO SE REALIZARON EVALUACIONES DE SEMPERIOS PROGRAMADAS &
0 O & O O PO O & E
FLEETTE TP
N <
SN ©
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!
N. DE ACTIVIDADES DE BIENESTAR Y CAPACITACIONES .
EJECUTADAS EN EL MES
% DE CUMPLIMIENTO A LAS ACTIVIDADES Y
CAPACITACIONES REALIZADAS.
TOTAL DE ACTIVIDADES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS X 7 150%
1. ESTABLECER CRONOGRAMA
DEL PLAN DE BIENESTAR. Y
o
iE&';'Z:CRTﬁﬁs:géf;E 9% DE CUMPLIMIENTO A CAPACITACIONES GENERAL. 2 100%
LAS ACTIVIDADES Y EJECUTAR LAS ACTIVIDADES
10 EFICACIA ng;’igﬁxgg\?ﬁ Y CAPACITACIONES 100% MENSUAL DEL PLAN DE BIENESTAR. 3. CUMPLIMIENTO 100% 50% | #DIVIO!
INSTITUGIONAL REALIZADAS. SEGUIMIENTO A LAS
CAPACITACIONES 0% -
PROGRAMADAS & O O © & & ¢
> A
ANALISIS /SEGUIMIENTO SE GERAN ESPACION DE CONOCIMIENTO Y BIENESTAR O & & %® SRR § (8« & o\b
FEFRP IS O &
<S -
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!
No DE ITEMS QUE CUMPLEN ENTRE EXCELENTE Y
SOBRESAUEE‘JSEg:gL';‘;(EJ'\F&EZSRT:SD;SEALT‘SS;JES(QE APLICADA A 0 % DE SATISFACCION ACTIVIDADES DE BIENESTAR
DESARROLLADAS
TOTAL DE ITEMS EVALUADOS EN LA ENCUESTA DE 100%
EVALUAR LAS SATISFACCION APLICADA EN EL SEMESTRE X 100 0
ACTIVIDADES DE 80%
BIENESTAR LABORAL 1. ESTABLECER CRONOGRAMA o
CON EL FIN DE %EgTﬁ;f;EAch'g N DE ACTIVIDADES DE BIENESTAR. 60%
11 EFECTIVIDAD CONOCER EL BIENESTAR 80% SEMESTRAL 2. APLICACION DE ENCUESTA DE CUMPLIMIENTO #DIV/O! 40% #DIVIO!
PROCENTAJE DE DESARROLLADAS SATISFACCION. 3. TABULACION
SATISFACCION DE LOS DE INFORMACION. 4. INFORME 20%
COLABORADORES DEL |
b 04,“““““®L.
ANALISIS /SEGUIMIENTO SE REALIZARA EN DICIEMBRE PR\
0 0 O & O OO O &ML
FEEFTTFTYEFLEE
<
S W©
PLAN DE MEJORA #DIV/O! #DIV/0!
No DE COLABORADORES QUE ASISTEN A LAS CAPACITACIONES
PROGRAMADAS o % DE ASISTENCIA ACTIVIDAD DE CAPACITACION
100%
TOTAL DE COLABORADORES PROGRAMADOS X 100 0
1. ESTABLECER CRONOGRAMA 80%
GENERAL DE CAPACITACION. 2. 0%
COBERTURA DE % DE ASISTENCIA R opsz%rﬂzég :bﬁ; 0 DE N
12 EFECTIVIDAD ACTIVIDADES DE ACTIVIDAD DE 90% CUATRIMESTRALMENTE (o  CAPAGITACIONES CUMPLIMIENTO #DIV/0! 40% #DIV/O!
CAPACITACION CAPACITACION PROGRAMADAS 3. SOLICITAR EL 20%
NUMERO DE COLABORADORES .
PROGRAMDOS 0%
ANALISIS /SEGUIMIENTO SE REFLEJARA EN DICIEMBRE
S
PLAN DE MEJORA #DIV/O! #DIVIO!




J.H.S CENTRO DE BIENESTAR DEL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA CODIGO: FT-GC-038
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE —
SANTA CLARA INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021 VERSION:01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE COORDINACION
N TIPO OBJETIVO Nﬁ[":ﬁiigg META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
e
No DE MANTENIMIENTOS Y CALIBRACIONES EJECUTADAS 0 % DE CUMPLIMIENTO MANTENIMIENTO Y
CALIBRACION DE EQUIPOS BIOMEDICOS
120%
No DE MANTENIMIENTOS Y CALIBRACIONES PROGRAMADAS X 100 0 100%
b
1. SOLICITAR CRONOGRAMAS 2. 20%
COORDINAR EL % DE CUMPLIMIENTO COORDINAR CON INGENIEROS 0%
MANTENIMIENTO Y MANTENIMIENTO Y CUATRIMESTRAL Y EL MANTENIMIENTO Y 6
B EFICACIA CALIBRACION DE CALIBRACION DE 00% ANUAL CALIBRACION DE EQUIPOS CUMPLIMIENTO #DIViO! 40% oot
EQUIPOS BIOMEDICOS.  EQUIPOS BIOMEDICOS BIOMEDICOS. 3. ORGANIZACION 20%
AZ EQUIPOS BIOMEDICOS O“/D
b — .
ANALISIS /SEGUIMIENTO EN DICIEMBRE SE REALIZARAN RN
‘3‘0 é&‘o Qﬁ,O %Q}V v‘\o e\0 \)\\0 04\0 Q/\{v S 04\ 0\0%
Pa < (3}% $\> YN S \?(’ &
PLAN DE MEJORA #DIVIO! #DIVIO!
1. RECIBIMIENTO DE INFORMES.
2. APERTURAS DE PROCESOS. 3. TOTAL DE DECISIONES ADOPTADAS 0
ENVIO PARA REVISION ASESOR % DE DECISIONES ADOPTADAS
JURIDICO . 4. CORRECCION E
I'J’f;;g'&';gg“g"; SPE’:K;%Q No DE ASUNTOS CON CONNOTACION DISCIPLINARIA CONOCIDAS o
Cu,ﬁz:s‘gig LA 6. ELABORACION DE POR LA COORDINACION X 100 10000%
DISCIPLINARIA EN RESOLUCIONES 8000%
SANCIONATORIAS. 7. ENVIO 6000%
14 EFECTIVIDAD CUA[:“J (F?RAOSEEE‘IS-URA % 'iEDgS%SD‘igES 85% SEMESTRAL REVISION ASESOR JURIDICO. 8. CUMPLIMIENTO #DIVIO! . #DIVIO!
AESOLGIONES CORRECCION E IMPRESION 4000%
SANCIONATORIAS Y FINAL. 9. ENTREGA DE 2000%
COMUNICADOS RESOLUCIONES. 0% T T T T T T T T {
Cg&ﬁ;ﬁ;&’*i?"‘;ﬁ‘o ANALISIS /SEGUIMIENTO SE REFLEJARA EN DICIEMBRE O O O O O &
N . 0 o N
REVISION ASESOR JURIDICO. 12. é& Qﬁ3“ \?‘?tx v‘_bQ" @?ﬁ \ﬁ\ \0 & @%Q\&Q‘ @&
CORRECION Y ENTREGA DE < Q‘V% W N v@’ Q&\‘v Q{o 0‘0
COMUNICADOS § XL O ¥
SANCIONATORIOS PLAN DE MEJORA #DIVIO! &9 #DIVIO!
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VERSION:01

PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE CALIDAD
N, TIPO OBJETIVO NOMBRE DEL INDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NUMERO DE ACTIVIDA DES REALIZADAS PARA IDENTIFICACION 3 -
DEL RIESGO EN LA ATENCION EN SALUD
% DE EVENTOS ADVERSOS PRESENTADOS RELACIONADOS
NUMERO DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS PARA LA
IDENTIFICACION DEL RIESGO EN LA ATENCION EN SALUD 3 CON LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD 2
1. REALIZANDO RONDAS DE 150%
% DE EVENTOS SEGURIDAD 2. VERIFICANDO
ESTABLECER Y ADVERSOS CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA 100%
PRIORIZAR RIESGOS DE PRESENTADOS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE, CUMPLIMIENTO 100% b 9
: EFECTIVIDAD LAPRESTACIONDE ~ RELACIONADOS CON LA 100% MENSUAL 3. PARTICIPANDO EN LOS
SERVICIOS DE SALUD PRESTACION DE ANALISIS DE LOS EVENTOS 50% |
SERVICIOS DE SALUD ADVE;iﬁSUZTiSEENNYT;DOS SE REALIZAN RONDAS DE SEGURIDAD DANDO CUMPLIMIENTO AL
CRONOGRAMA ESTIPULADO Y SE REALIZA ANALISIS DE LOS 0% 1
HALLAZGOS; SE DA CUMPLIMIENTO A LO ESTABLECIDO EN EL ° I
ANALISIS /SEGUIMIENTO PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE Y SE ANALIZAN O Qg‘y O O PO PO &\‘v" N (}%@ 0
EVENTOS ADVERSOS PRESENTADOS GENERANDO PLANES DE é& & & [N\ > N Ao O o
MEJORA < N\ N v(o L)
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE 0
NUMERO DE SERVICIOS EVALUADOS 0 % DE CUMPLIMIENTO DE LOS SERVICIOS HABILITADOS EN 10
RELACION A LA APLICACION DEL FORMATO DE
ESTABLECER o AUTOEVALUACION SEGUN LA RESOLUCION 3100 DE 2019
ACTIVIDADES 100%
ENCAMINADAS AL % DE CUMPLIMIENTO DE NUMERO DE SERVICIOS HABILITADOS *100 0 10
80%
CUMPLIMIENTO DE LA LOS SERVICIOS 1 ELABORACION DEL FORMATO
NORMATIVIDAD VIGENTE,  HABILITADOS EN ! o
- DE AUTOEVALUACION SEGUN LA 60%
EN RELACION CON EL RELACION A LA RESOLUCION 3100 DE 2019 2
2 EFICACIA SISTEMA UNICO DE APLICACION DEL 100% ANUAL CUMPLIMIENTO #DIVIO! 40% #DIV/O!
¢ REALIZAR AUTOEVALUACION A
HABILITACION Y FORMATO DE 150 SERVICIOS QUE SE
ACREDITACION PARA AUTOEVALUACION 20%
p ENCUENTRAN HABILITADOS
PROPORCIONAR SEGUN LA RESOLUCION SE CONTINUAN REALIZANDO LOS FORMATOS DE 0%
SERVICIOS DE SALUD 3100 DE 2019 AUTOEVALUACION TENIENDO EN CUENTA QUE ALA FECHA NO st | PARA EL MES DE OCTUBRE SE DA CUMPLIMIENTO AL 100% DE LA i teror e e et @1’ @ ; 0
BASADOS EN LOS TIENE UN FORMATO ENTREGADO POR EL MINISTERIO DE SALUD AUTOEVALUACION O 0 O & O @o O O N & @
ATRIBUTOS DE CALIDAD RO T R @‘?‘ S FLR S S
S &N < 9
& ¥ oS
PLAN DE MEJORA #DIVIO! #DIV/O!




J.HS CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA CODIGO: FT-GC-038
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE
SANTA CLARA INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021 VERSION:01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE CALIDAD
Ne. TIPO OBJETIVO NOMBRE DEL INDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NUMERO DE PROTOCOLOS Y GPC VERIFICADOS 1 % DE ADHERENCIA A GUIAS DE PRACTICA CLINICA 41
120%
/NUMERO DE PROTOCOLOS Y GPC EVALUADOS *100 1 41
100% -
VERIFICAR LA 80% -
IMPLEMENTACION DE o 0\ oe o a 1. VERIFICAR LA ADOPCION DE
i 60% -
PROTOCOLOS Y GUIAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA Y
3 EFECTIVIDAD DE PRACTICA CLiNICA;  CUAS gLfN'TE:CT'CA 100% TRIMESTRAL LA IMPLEMTACION AL INTERIOR CUMPLIMIENTO : 40% - #oIvio!
EN LA PRESTACION DE DE LOS PROCESOS EN SALUD 20% -
SERVICIOS DE SALUD. 0%
ANALISIS /SEGUIMIENTO SE VERIFICAN PROTOCOLgé ;uGTlglsch:CﬂCA CLINICA DEL AREA ° 70 NN o © o &“’ (5“ o
CEFFFST IS LSO
N A
SN ¥ o
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!
NUMERO DE AUDITORIAS REALIZADAS
1 4
% DE HISTORIAS CLINICAS QUE CUMPLEN CON LOS
CRITERIOS SEGUN LA RESOLUCION 1995 DE 1999
VERIFICACION DEL NUMERO DE AUDITORIAS PROGRAMADAS 1 100% 4
9% DE HISTORIAS
DILIGENCIAMIENTO DE |\ 164 ¢ 0 CUMPLEN
HISTORIA CLINICA 1. REALIZACION DE AUDITORIAS
4 EFECTIVIDAD DANDO CUMPLIMIENTO A SéggNLSASs;SI;EEIgKSDN 100% ANUAL INTERNAS EN HISTORIA CLINICA 50%
LA RESOLUCION 1995 DE CUMPLIMIENTO 1 #DIVIO!
1999 1995 DE 1999
0% T+
ANALISIS /SEGUIMIENTO SE VERIFICO AREA DE REGENCIA DE FARMACIA O X X O O L A [ 0
P E XS] IFILECL O
& ‘“v‘b@‘?\§\°v°‘§"o°e°
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIV/O!
NUMERO DE SEGUIMIENTOS REALIZADOS A LAS ACTIVIDADES DE 1 2
PLANES DE MEJORAMIENTO
% DE CUMPLIMIENTO DE PLANES DE MEJORA
NUMERO DE SEGUIMIENTOS PROGRAMADOS 1 120% 20
VERIFICAR QUE LAS 100%
ACCIONES DE MEXORA o o o e b EJECUCION DE LAS ACCIONES fo%
s EFICACIA ESTABLECIDAS DEN PLANES DE MEJORA 00% AD ESTABLECIDAS EN LOS PLANES CUMPLIMIENTO : h H#DIvIO!
RESPUESTA A LA DE MEJORA ESTABLECIDOS 40%
CALIDAD ESPERADA 20%
0% T —
SE DA CUMPLIMIENTO AL 100% EN LOS PLANES DE MEJORA I ol
ANALISIS /SEGUIMIENTO GENERADOS EN EL MES DE OCTUBRE o L0 v O © O O & °
& &L 00 g T S
& F TN RO N
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIV/O!
NUMERO DE COMITES REALIZADOS 3 % DE CUMPLIMIENTO DE LOS COMITES EXIGIDOS SEGUN 2
LA NORMATIVIDAD VIGENTE
) 150%
NUMERO DE COMITES PROGRAMADOS 3 27
VERIFICAR EL
CUMPLIMIENTO DE LAS 100% -
ACCIONES 9% DE CUMPLIMIENTO DE 1. ASISTENCIA A LOS COMITES 2.
ESTABLECIDAS PARA  LOS COMITES EXIGIDOS VERIFICACION DE ACTAS DE
6 EFICACIA CADA UNO DE LOS SEGUN LA 100% TRIMESTRAL COMITES REALIZADOS POR LOS CUMPLIMIENTO 100% 50% 7 °
COMITES ESTABLECIDOS NORMATIVIDAD VIGENTE PROFESIONALES
EN LA NORMATIVIDAD 0% -
VIGENTE. SE DA CUMPLIMIENTO DEL 100% DE LOS COMITES & ¢ o T
ANALISIS /SEGUIMIENTO O QO O PO &R O 0
PROGRAMADOS S LT IFSITINSRO Q
& ‘<®v BRI \vbo‘,gqoo <~
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE 0
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CODIGO: FT-GC-038

INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

#DIV/O!

SANTA CLARA INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021 VERSION:01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE CALIDAD
N, TIPO OBJETIVO NOMBRE DEL INDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
Namero de visitas atendidas 1 3
Numero de estandares de calidad evaluados
INGmero de visitas programadas *100 1 150% 3
100% f
RECEPCION DE VISITAS  NUMERO DE VISITAS DE 1. ASISTENCIA Y RECEPCION DE 7
7 EFICACIA DE LOS ENTES DE ENTES DE CONTROL 100% AID LAS VISTAS REALIZADAS POR CUMPLIMIENTO 100% 50% - #DIV/0!
CONTROL RECIBIDAS LOS ENTES DE CONTROL B!
0%’13.““““43‘
L F e 0 O O HEE O
ANALISIS /SEGUIMIENTO SE RECIBE VISITA DE LA ARL S & K\ éz;z-@‘;\ \\}e & L F T 0
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #{DIVIO!
NUMERO DE ESTANDARES EVALUADOS 0 - 15
NUMERO DE VISITAS DE ENTES DE CONTROL RECIBIDAS
NUMERO DE ESTANDARES PROGRAMADOS 0 120% 15
100%
80%
REALIZAR SEGUIMIENTO NUMERO DE APLICACION DE LISTAS DE 60%
8 EFICACIA A ESTANDARES MINIMOS ESTANDARES DE 100% TRIMESTRAL CHEQUEO SEGUN LA CUMPLIMIENTO #iDIV/O! 40% #iDIV/O!
DE CALIDAD EN SALUD CALIDAD EVALUADOS RESOLUCION 3100 DE 2019 20;
b
0% FA—t— T
PLAN DE MEJORA EN EL MES DE OCTUBRE SE DA CUMPLIMIENTO DEL 100% © &Q&Q@O &” g\o é\o 00 éo q/\\‘v-;@‘b“-o\\&;\ov 0
<§o<<®\> V@\“\Qv&é”o“ =
#DIV/O!




JH.S

SANTA CLARA

INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

GESTION DE CALIDAD

FECHA: 01/08/2018

PROCESO
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL
NOMBRE DEL
Ne. TIPO OBJETIVO TEeeR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
N° USUARIOS VALORADOS EN EL PERIODO 0 0
% DE CUMPLIMIENTO EN LAS REVISIONES REALIZADAS
DE HISTORIAS CLINICAS
GARANTIZAR LOS
ADECUADOS PROCESO TOTAL DE USUARIOS INGRESADOS EN EL PERIODO 0 100% - 0
PERMANENCIA Y APLICAR LAS o
% DE CUMPLIMIENTO EN RECOMENDACIONES DE o
EGRESO DE LAS LAS REVISIONES LA RESOLUCION 032 DE 60% =
1 EFICACIA PERSONA MAYORES 100% A NECESIDAD CUMPLIMIENTO #DIV/O! o T #DIV/O!
INSTITUCIONALIZADAS REALIZADAS DE 2011 40% =
EN EL CBA FACATATIVA  HISTORIAS CLINICAS APLlcszRLEégTA DE 20% =
RESTITUYENDOLES SUS o T
DERECHOS ANALISIS /SEGUIMIENTO EN EL MES DE NOVIEMBRE NO HUBO INGRESOS 0% I PSR T T 0
FUNDAMENTALES - % Qe ER 2 S
Ww o o < Vv a a
2+ < 2s3=2Quwo =2
prr = - o v
\ <
PLAN DE MEJORA #DIV/0! #DIV/O!
N° SEGUIMIENTOS REALIZADOS EN EL PERIODO 7 174
% DE CUMPLIMIENTO EN SEGUIMIENTO TRIMESTRAL
SEGUIMIENTOS PROGRAMADOS 7 174
REALIZAR SEGUIMIENTO o
ALAS PERSONAS 120% E
% DE CUMPLIMIENTO EN MAYORES Y 100% =
2 EFICACIA SEGUIMIENTO 100% TRIMESTRAL CONSIGNAR EN LA CUMPLIMIENTO 100% 80% + #DIV/0!
TRIMESTRAL HISTORIA CADA TRES 60% -
MESES EL RESUMEN DE 20% £
LA ATENCION. SE REALIZARON EL 100% DE LAS EVOLUCION TRIMESTRALES DE OU E
ANALISIS /SEGUIMIENTO ACUERDO AL CRONOGRAMA DE EVOLUCIONES, ANALIZANDO LA 20% = . 0
INTERVENCION INDIVIDUAL, GRUPAL, FAMILIAR Y EN REDES. 0% + : YRanY
x O =2 O O 0O OwWw >SS I Qo
g QN x > 5 F F F 8 2
S W x o< =z S v a O o
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE z* d<s3=2=Q4¥o0= #DIV/O!
NG REVVIERE o E - g %] I d
3 N°.. ESTUDIOS DE CASO REALIZADOS EN EL PERIODO 4 17
% DE CUMPLIMIENTO A ELABORACION DE ESTUDIOS
DE CASO
N°. ESTUDIOS DE CASOS REQUERIDOS EN EL PERIODO 4 17
120%
CONVOCATORIA 100%
% DE CUMPLIMIENTO A ANALISIS 80%
EFICACIA ELABORACION DE 100% A NECESIDAD SISTEMATIZACION Y CUMPLIMIENTO 100% ° #DIV/O!
ESTUDIOS DE CASO PARTICIPACION EN LOS 60%
ESTUDIOS DE CASO 40%
SE RELIZARON EL 100% DE LOS ESTUDIOS DE CASO A 20%
ANALISIS /SEGUIMIENTO NECESIDAD DESDE EL PUNTO DE VISTA INTERDISCIPLINARIO 0% S °
S RSN
RN
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIV/O!




JH.S
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

SANTA CLARA VERSION:01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL
Ne. TIPO OBJETIVO NI?‘“;IBCF:\EEEL META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
N°. DE PAIN REALIZADOS EN EL MES
17 88
% DE CUMPLIMIENTO A LA REALIZACION DE PAIN
LIDERAR EL .
DESARROLLO DEL N°. DE PAIIN PROGRAMADOS EN EL MES 17 120% 88
PROCESO PARA LA
REALIZACION DE LOS 100%
% DE CUMPLIMIENTO A PLANES DE ATENCION 80%
4 EFICACIA LA REALIZACION DE 100% MENSUAL INTEGRAL INDIVIDUAL CUMPLIMIENTO 100% #DIv/o!
PAIN INSTITUCIONAL (PAIIN) A 60%
LOS USUARIOS EN SUS 240%
FASES (CONOCIENDO, %
PLANEANDO Y EN EL MES DE NOVIEMBRE SE REALIZO EL 100% DE LOS PAIIN 20%
MONITOREANDO). ANALISIS /[SEGUIMIENTO QUE SE ENCONTRABAN EN EL CRONOGRAMA DE PLANES 0% °
T
O & O OO N & &
FEF T FF LI O
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE W R & 0‘9 #DIV/0!
3
N° DE PERSONAS MAYORES VINCULADOS AL S.G.S.S.S  ENEL 66 636
PERIODO % DE CUMPLIMIENTO EN VINCULACION AL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL
GARANTIZAR LA EN SALUD A LAS PERSONAS MAYORES QUE
VINCULACION N° TOTAL DE PERSONAS QUE INGRESAN EN EL PERIODO 66 150% 636
OPORTUNA AL SISTEMA % DE CUMPLIMIENTO EN VERIFICACION DE LA
GENERAL DE VINCULACION AL RED DE AENCION EN
SEGURIDAD SOCIAL EN ~ SISTEMA GENERAL DE SALUD 100%
5 EFICACIA SALUD PARA LA SEGURIDAD SOCIAL EN 100% A NECESIDAD REALIZAR TRASLADO DE CUMPLIMIENTO 100% #DIV/O!
ATENCION REQUERIDA SALUD A LAS EPS o
EN PREVENCION DELA  PERSONAS MAYORES AFILIACION AL SISTEMA 50%
ENFERMEDAD Y QUE INGRESAN DESALUD
PROM;JA(I:_IL(JJI;\I ELA ANALISIS /SEGUIMIENTO EL 100% DE LA POBLACION SE ENCUENTRA ASEGURADA 0% ey 0
O & © © © O MK L
PRSI RNIEAROIRSIPNNR
Q- PPN o
@V“ ¥ @v\o \\)(,)O 6&6\0 %OQ\("
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE ¥ 9o #DIV/O!
N° DE HISTORIAS CLINICAS DE EGRESO EN EL PERIODO 3 18
% DE CUMPLIMIENTO EN LAS ACTIVIDADES A
REALIZAR EN LA ORGANIZACION Y ENVIO DE
DEPURAR
FOLIAR N°. HISTORIA CLINICAS ORGANIZADAS EN EL PERIODO 3 120% LAS HISTORIAS CLINICAS DE EGRESO 18
SISTEMATIZAR
e e o
REALIZAR EN LA VERIFICAR EL CIERRE 80%
6 EFICACIA ORGANIZAGION Y ENVIO 100% A NECESIDAD DE LAS DIFERENTES CUMPLIMIENTO 100% 60% #DIV/0!
DE LAS HISTORIAS AREAS 40%
CLINICAS DE EGRESO CUSTODIA )
ENVIO AL ARCHIVO DE 20%
LA BENEFICENCIA DE ANALISIS /SEGUIMIENTO SE ORGANIZO EL 100% DE HISTORIAS CLINICAS DE EGRESO 0% L E—— 0
CUNDINAMARCA o o & &
O & O O © & Y X
A7 & A QY QKK C
FFFFFTL LS O

PLAN DE MEJORA

NO REQUIERE

#DIV/O!




JH.S

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE
SANTA CLARA

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

FECHA: 01/08/2018

PROCESO GESTION DE CALIDAD
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL
NOMBRE DEL.
N°. TIPO OBJETIVO = META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
o, 62 610
N°. DE SEGUIMIENTOS FAMILIARES REALIZADAS EN EL PERIODO % DE CUMPLIMIENTO AL NUMERO DE
INTERVENCIONES FAMILIARES REALIZADAS
N°. TOTAL DE FAMILIAS ACTIVAS EXISTENTES 62 120% 610
100%
% DE CUMPLIMIENTO o
AL NUMERO DE REALIZAR 80%
7 EFICACIA INTERVENCIONES 100% A NECESIDAD INTERVENCION A CUMPLIMIENTO 100% 60% #DIV/O!
FAMILIARES FAMILIAS ACTIVAS o
REALIZADAS 40%
SE REALIIZARON EL 100% DE LAS VIDEO LLAMADAS DENTRO DEL 20%
PROGRAMA DE DINAMICA RELACIONAL, FORTALECIENDO
ANALISIS ISEGUIMIENTO VINCULOS AFECTIVOS ENTRE LAS PERSONA MAYORES Y SUS 0% T T T T 0
ACUDIENTES. o :
LSS
& P Y@L RO P
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE S0 #DIV/O!
N°. DE INTERVENCIONES FAMILIARES REALIZADA EN EL " 212
TRIMESTRE % DE CUMPLIMIENTO EN LA INCLUCION DE FAMILIAS
N°. TOTAL DE FAMILIAS ACTIVAS EXISTENTES 24 120% 212
100%
VISITAS DOMICILIARIAS .
% DE CUMPLIMIENTO EN GENOGRAMA 80%
8 EFICACIA LA INCLUCION DE 100% A NECESIDAD VALORACION ATRAVES CUMPLIMIENTO 100% 60% #DIV/O!
FAMILIAS DE SUS INSTRUMENTOS o
DE APLICACION 40%
20%
ANALISIS /SEGUIMIENTO SE REALIZARON 24 REGIS;E(,)\“SCE/:E ATENCION EN HISTORIA 0% S @ | o
LB F PP LS S
FEFFOEETE P
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE ¥ 90 #DIV/O!
N°. DE SALIDAS TEMPORALES Y /O PLAN CASEROS 0 % DE CUMPLIMIENTO DE PLANES CASEROS 3
N°. DE SALIDAS TEMPORALES Y/O PLAN CASEROS PROPUESTOS 0 120% 3
100%
SISTEMATIZAR 30%
ORGANIZAR Y EVALUAR o
9 EFICACIA % ijkj’ggtﬂigg% DE 100% A NECESIDAD LAS SALIDAS CUMPLIMIENTO #DIV/O! 60% #DIV/O!
TEMPORALES CON LAS 20%
FAMILIAS °
EN EL CENTRO BIENESTAR DEL ANCIANO SAN JOSE AUN SE 20%
ANALISIS /SEGUIMIENTO ENCUENTRA EN AISLAMIETO PREVENTIVO POR PANDEMIA COVID 0% — T+ @\ — 4
19 T
O & O © OO ML &N
Oy NG EL L
@V‘?’@vx\) \0(90(8«6\) O ©
¥ S0 #DIV/O!

PLAN DE MEJORA

#DIV/O!




JH.S

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

SANTA CLARA

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

FECHA: 01/08/2018

PROCESO GESTION DE CALIDAD
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL
Ne. TIPO OBJETIVO NI(:‘“;IBCZEEEL META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
N.° SEGUIMIENTOS REALIZADOS TRIMESTRALES 5 120
% DE SEGUIMIENTO A USUARIOS DE INGRESO Y /O
HOSPITALIZACION
N°. DE PERSONAS MAYORES HOSPITALIZADAS 5 120% 120
100%
SEGUIMIENTO A LOS 9
% DE SEGUIMIENTO A USUARIOS POR 80%
10 EFICACIA USUARIOS DE INGRESO 100% A NECESIDAD INGRESO A URGENCIAS CUMPLIMIENTO 100% 60% #DIV/O!
Y /O HOSPITALIZACION -
Y/U HOSPITALIZACION 40%
SE REALIZO ACOMPANAMIENTO A CINCO USUARIOS QUE 20%
ANALISIS ISEGUIMIENTO REQUIEREN ATENCION PRIORITARIA EN SALUD 0% —+ ' ' ‘Q‘ 1 °
Qi\/ QS @O \‘</® %Q" 04\‘V "‘/@
N £ <3‘ P
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE S o #DIV/O!
N°. SEGUIMIENTOS TELEFONICOS REALIZADOS TRIMESTRAL 0 10
% DE SEGUIMIENTO TELEFONICO EN LA ETAPA DE
DUELO
N°. DE PERSONA MAYORES FALLECIDAS 0 10
100%
SEGUIMIENTO A LOS 80%
1 EFICACIA Dﬁ’gﬁfgﬁ.w@ Ig 80% TRIMESTRAL USARIOS Y PROCESO 9
DE INFORMACION POR CUMPLIMIENTO #DIV/O! 60% #DIV/O!
ETAPA DE DUELO
DUELO . 40%
20%
ANALISIS /SEGUIMIENTO EN EL MES DE NOVIEMBRE NO HUBO USUARIOS FALLECIDOS 0% R S — _— 0
v
&®*§0 §$ @
FREFS O
N ST EE
PLAN DE MEJORA #DIV/O! ¥ S o #DIV/O!
N° ACTIVIDADES REALIZADOS 1 FORTALECER DEBERES Y DERECHOS DANTO 58
CUMPLIMIENTO AL MANUAL DE CONVIVENCIA
120%
N°. ACTIVIDADES PROGRAMADAS 1 100% 58
FORTALECER DEBERES EQC'L'TAR ADECUADOS 80%
OCESOS b
Y DERECHOS DANTO
12 EFICACIA CUMPLIMIENTO AL 100% BIMENSUAL ADAPTATIVOS Y 60%
COMPORTAMENTALES
MANUAL DE PARA UNA ADECUADA CUMPLIMIENTO 100% 40% #DIV/O!
NVIVENCIA o
co CONVIVENCIA 20%
0% SRR FT
EN EL MES DE NOVIEMBRE SE REALIZO UN ENCUENTRO S o S
ANALISIS /SEGUIMIENTO OO O PO &P K 0
VIRTUAL DE BUEN TRATO CON LOS ADULTOS MAYORES O QIR
SOOI \\5‘?60“’(;806 SRS
#DIV/O!

PLAN DE MEJORA

NO REQUIERE




INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

JH.S

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

SANTA CLARA

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

FECHA: 01/08/2018

PROCESO GESTION DE CALIDAD
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL
NOMBRE DEL
N, TIPO OBJETIVO INDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
N°. DE ADULTOS MAYORES APADRINADO 15 MANTENER LA RED SOCIAL DE LAS PERSONAS 178
MAYORES EN ABANDONO, SOCIALY FAMILIAR
. MEDIANTE UN REFERENTE AFECTIVO
N°. DE ADULTOS MAYORES SIN RED SOCIAL Y FAMILIAR. 15 120% 178
o
MANTENER LA RED MANTENER LA RED 100%
SOCIAL DE LAS SOCIAL DE LAS 80%
PERSONAS MAYORES PERSONAS MAYORES 60%
13 EFICACIA EN ABANDONO, SOCIAL 100% MENSUAL EN ABANDONO, SOCIAL CUMPLIMIENTO 100% ° #DIV/O!
Y FAMILIAR MEDIANTE Y FAMILIAR MEDIANTE 40%
UN REFERENTE UN REFERENTE 20%
AFECTIVO AFECTIVO LOS ADULTOS MAYORES EN ABANDONO CUENTAN CON UN 0% T
ANALISIS /SEGUIMIENTO ACUDIENTE AFECTO, QUE BRINDA ESPACIOS DE CALIDAD AL ° A O o 0
ADULTO MAYOR INSTITUCIONALIZADO qi\/o q,‘g\ $\o é\o \y\o 4\0 \%@4 Qg& §% \((/@
R N D S NPNMRSINS
v o(/ 9
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIV/O!
N° DE REDES INCLUIDAS EN EL PERIODO + N° DE REDES
ACTUALES 2 136
REDES SOCIALES
NUMERO DE REDES BRINDADAS POR LAS ALCALDIAS DE 2 120% 136
FORTALECER LAS FORTALECER LAS CUNDINAMARCA 100%
REDES REDES o
INTERINSTITUCIONALES, INTERINSTITUCIONALES, 80%
PARA EL BENEFICIO DE PARA EL BENEFICIO DE 60%
9 '
14 IMPACTO LOS ADULTOS 100% SEMESTRAL LOS ADULTOS CUMPLIMIENTO 100% 0% #DIV/O!
MAYORES QUE MAYORES QUE °
o
PERMITAN AFIANZAR PERMITAN AFIANZAR EN EL MES DE NOVIEMBRE SE MANEJO LA RED DE LA ALCALDIA 20%
LOS LAZOS SOCIALES. LOS LAZOS SOCIALES. ANALISIS /SEGUIMIENTO PROGRAMA DE ADULTO MAYOR Y SE FORTALECIERON 0% — o
RELACIONES CON EL HOGAR GERIATRICO DE SASAIMA CON LOS O & 1O O & & & W
CUALES SE HACE ENCUENTRO VIRTUAL. & RSN I ARSI R
F Wy N S O ©
S T EFL LS
)
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIV/O!
N° DE INFORMES ENTREGADO 50 370
INFORMES MENSUALES
N° DE INFORMES SOLICITADOS 50 370
#DIV/O!

CUMPLIMIENTO

100%

120% i




JHS CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA CODIGO: FT-GC-038
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE
SANTA CLARA INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021 VERSION:01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018

COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL

NOMBRE DEL

OBJETIVO L EEER ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
100%
80%
SISTEMATIZAR, SISTEMATIZAR, [
ORGANIZAR, REALIZAR ORGANIZAR, REALIZAR [l
Y ENVIAR EL INFORME Y ENVIAR EL INFORME 60%
MENSUAL DEL CBA SAN MENSUAL DEL CBA SAN H
JOSE ALA JOSE ALA [
BENEFICENCIA. BENEFICENCIA. SE ENVIA LA TOTALIDAD DE INFORMES SOLICITADOS. A LA 40% |
SECRETRIA DE SALUD DEPARTAMETAL, MUNICIPAL, SISBEN, [l
ANALISIS /SEGUIMIENTO OFICINA DE ASEGURAMIENTO, ALCALDIAS Y BENEFICENCIA DE Il 0
CUNDINAMARCA EN DONDE SE INFORMA NOVEDADES DE 20%
INGRESOS Y EGRESOS. [
0%
O & © © © O & & & &
I F T TS FSEE
Gl SRS SN
<~ S P& S S
Y& oG
& P 9
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIV/O!




J.H.S.

INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS

DE SANTA CLARA

CENTRO DE BIENESTAR DEL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO:FT-GC-011

MATRIZ DE INDICADORES 2020

VERSION:02

GESTION DE CALIDAD

PROCESO FECHA: 27/01/2017
COMPORTAMIENTO INDICADORES DE GESTION AREA DE PSIQUIATRIA
NOMBRE DEL ESTUDIO
- TIPO OBJETIVO INDICADOR META FREC ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOV. GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
66 9 622
NUMERO DE PERSONAS MAYORES % DE VALORACION
1 VALORADAS EN EL MES
NUMERO DE INTERVENCIONES 66 - - - - 622
SOLICITADAS EN EL MES
. VALORAR PERSONAS
ES MAYORES
9% DE VALORACION 100% 2 INSTITUCIONALIADAS EN EL CUMPLIMIENTO 100% #DIVIO!
o CBA SAN JOSE DE
FACATATIVA
SEGUIMIENTO
o ° o o o o o o
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!
NUMERO DE INTERVENCIONES o 5
PSICOTERAPEUTICAS REALIZADAS % DE INTERVENCIONES PSICOTERAPEUTICAS
2 EN EL PERIODO
DNUMERO DE INTERVENCION
PSICOTERAPEUTICAS REQUERIDAS 0 - - - - 45
EN EL PERIODO
2 LLEVAR A CABO
a INTERVENCIONES
"’zz;g“;:;:}fgﬂ%ﬁs 100% g PSICOTERAPEUTICAS CUMPLIMIENTO #DIV/O! #DIV/O!
o SOLICITAS O PROGRMADAS
z CO LOS USUARIOS
SEGUIMIENTO
o o o o o o ° °
PLAN DE MEJORA #DIV/O! #DIV/O!
0 % DE CUMPLIMIENTO A CAPACITACIONES 5
NUMERO DE CAPCITACIONES
3 REALIZADAS EN EL PERIODO
CAPACITAR AL PERSONAL Y |  TOTOAL DE CAPACITACIONES o - - - - s
FAMILIA EN EL CUIDADO Y | PROGRAMADAS EN EL PERIODO
o ATENCION EN ASPECTOS
K RELACIONADOS CON EL
9% DE CUMPLIMIENTO A 100% I MANEJO DE LAS -, .
CAPACITACIONES g DIFICULTADES CUMPLIMIENTO #pIvio! #pIvio!
z EMEOCIONALES Y LOS
= TRANSTORNOS
PSIQUIATRICOS EN LA
POBLACION SEGUIMIENTO
o o ° ° o o o o
PLAN DE MEJORA #DIV/0! #DIV/O!
MEJORAR LA CALIDAD
— DE VIDA DE LAS
PERSONAS MAYORES
INSTITUCIONALIZADAS 21 % DE CUMPLIMIENTO ESTUDIOS DE CASOS Y ELABORACION DE 118
NUMERO DE ESTUDIOS DE CASO Y PAIN
4 INTERVENCION PAIN REALIZADO EN EL MES
INDIVIDUAL Y
GESTIONES NUMERO DE ESTUDIOS DECASOS Y n - - - - 118
ADMINISTRATIVAS PAIN PROGRAMADS EN EL MES
DESDE EL AREA DE
o 2 )
EFICIENCIA DIVERSAS PATOLOGIAS Eflggffc?;nc&sgm 100% g INTERVENCION INTEGRAL Y CUMPLIMIENTO 100% #DIV/O!
MENTALES Y LA = MANEJO INTERDICIPLINARIO
IMPLEMENTACION
TERAPEUTICA,
FARMACOLOGICA SEGUIMIENTO
ACORDE A LA MISMA
QUE PERMITAN ° e ° o ° o e o
FAVORECER LA
CONVIVENCIA Y EL PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIV/O!
DESARROLLO
— PFRIONAI NFI
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J.H.S.

INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS

DE SANTA CLARA

CENTRO DE BIENESTAR DEL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO:FT-GC-011

MATRIZ DE INDICADORES 2020

VERSION:02

GESTION DE CALIDAD

PROCESO FECHA: 27/01/2017
COMPORTAMIENTO INDICADORES DE GESTION AREA DE PSIQUIATRIA
NOMBRE DEL ESTUDIO
- TIPO OBJETIVO INDICADOR META FREC ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOV. GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
USUARIO.
NUMERO DE INTERVENCIONES 0 % DEINTERVENCIONES EN CASOS DIFICILES 34
PSIQUIATRICAS EN CASOS DIFCILES
5 EN EL MES
NUMERO DE INTERVENCIONES - - - -
PSIQUIATRICAS REQUERIDAS EN EL 0 34
VALORACION E MES
a INTERVENCION DE MANERA
3 OPORTUNA A LAS
9% DEINTERVENCIONES 100% 2 DIFICULTADES oo .
EN CASOS DIFICILES 8 EMOCIONALES Y CUMPLIMIENTO #DIV/O! #DIV/O!
z TRANSTORNOS
< PSIQUIATRICOS DE LOS
USUARIOS.
SEGUIMIENTO
o o o o o o o o
PLAN DE MEJORA #DIV/O! #DIVIO!
1 % DE CUMPLIMIENTO DE CIERRE DE HISTORIAS CLINICAS 15
NUMERO DE CIERRES DE HISTOIAS
6 EN EL MES
NUMERO DE EGROS PRESENTADOS . - - - - 15
EN EL MES
2 REALIZAR CIERRE DE CASOS
% DE CUMPLIMIENTO DE a DE LAS PERSONAS
CIERRE DE HISTORIAS 100% I MAYORES EGRESADAS DEL CUMPLIMIENTO 100% #DIV/O!
CLINICAS i SERVICIO.
<
SEGUIMIENTO
o o o o o ° o o
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIV/O!
0 4
NUMERO DE PLANES CASEROS % DE CUMPLIMIENTO A LA REALIZACION DE PLANES CASEROS
7 REALIZADOS E EL MES
TOTAL DE DE SALIDAS A MEDIO o - - - - 2
FAMILIAR
2
PLASMAR
9% DE CUMPLIMIENTO A =}
@ RECOMENDACIONES A LOS
LA REALIZACION DE 100% o USUARIOS QUE SALEN A CUMPLIMIENTO #DIVIO! #DIV/O!
PLANES CASEROS jir q
z MEDIO FAMILIAR
<
SEGUIMIENTO
° ° ° ° ° ° ° °
PLAN DE MEJORA #DIV/O! #DIV/O!
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GESTION DE CALIDAD

FECHA: 01/08/2018

PROCESO
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE PSICOLOGIA
Ne. TIPO OBJETIVO Nﬁ'ézﬁ)g& META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
N° USUARIOS VALORADOS POR INGRESO EN EL MES. % DE CUMPLIMIENTO DE VALORACIONES
o DIAGNOSTICAS AL INGRESO DE LAS PERSONAS o
MAYORES
100%
TOTAL DE USUARIOS INGRESADOS  EN EL MES
80%
CARACTERIZACION DE LA 0 0
"’Ezigﬁjgg /:(':"l"éi"go SALUD MENTAL MEDIANTE 60%
REALIZAR VALORACION DIAGNOSTICA A LOS USUARIOS QUE APLICACION DE TEST
: EFICACIA INGRESAN A LA INSTITUCION. DIAGNOSTICAS AL 00% ANECESIDAD MINIMENTAL, PFEIFFER, CUMPLIMIENTO 40%
INGRESO DE LAS YESAVAGE Y VALORACION
. .
PERSONAS MAYORES PSICOLOGI #DIV/O! 20% #DIVIO
0% T :
ANALISIS /SEGUIMIENTO DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE NO SE HAN PRESENTADO Co0oQ=20000u4Wws &
INGRESOS AL CONTEXTO INSTITUCIONAL seNEZEXZZSLEE0C 0
& oo o L 38 5 zZ B
Z << s 2= 0 w>
2% s 225
PLAN DE MEJORA W 3
#DIVIO! #DIVIO!
N° DE SEGUIMIENTOS Y VALORACIONES REALIZADAS.
" % DE CUMPLIMIENTO DE VALORACIONES ANUALES Y 14
EVOLUCIONES TRIMESTRALES
TOTAL DE VALORACIONES Y SEGUIMIENTOS A REALIZAR SEGUN
CRONOGRAMA.
2 214
CUMPLIMIENTO
100% #DIVIO!
120%
100%
80%
% DE CUMPLIMIENTO ESTABLECER
REALIZAR VALORACIONES DE SEGUIMIENTO ANUAL Y DE VALORACIONES CCRONOGRAMAS DE 60%
EFICACIA TRIMESTRAL A LA POBLACION PROGRAMADA DE ACUERDO ANUALES Y 100% TRIMESTRAL Y ANUAL EVOLUCIONES
CRONOGRAMA DE MES. EVOLUCIONES TRIMESTRALES Y EN EL MES DE NOVIEMBRE SE HAN REALIZADO 17
TRIMESTRALES. VALORACIONES ANUEALES. VALORACIONES ANUALES DENTRO DE LAS CUALES SE HAN
APLICADO LAS ESCALAS DE "VALORACION'; "YESAVAGE"; 40%
PFEIFFER"; Y "TEST DE PAMMELA RED" SEGUN LAS
ANALISIS ISEGUIMIENTO CAPACIDADES COGNITIVAS DE LAS PERSONAS MAYORES; A
DEMAS SE HAN REALIZADO 7 EVOLUCIONES DESCRIBIENDO 20%
LAS CARACTERISTICAS IDENTIFICADAS EN UN LAPSO ANTERIOR
ATRES MESES,
0% T T T T T T T T |l
O O DO L P QK& & &
SEFFTFIFTF L &L E &
T P L ESL
< SRNESIIONAY
& P9
0
PLAN DE MEJORA
NO REQUIERE #DIVIO!
N° USUARIOS A LOS CUALES SE LE REALIZO INTERVENCION
oA e % DE CUMPLIMIENTO DE INTERVENCIONES INDIVIDUALES
7 REALIZADAS. 115
TOTAL DE USUARIOS QUE REQUIRIERON INTERVENCION
INDIVIDUAL POR ALTERACIONES EN EMOCIONES, 120%
PENSAMIENTOS O CONDUCTAS B ) 115
100%
REALIZAR INTERVENCION INDIVIDUAL A USUARIOS EN CASOS | % DE CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO DE CUMPLIMIENTO 80% -
DE ALTERACIONES COMPORTAMENTALES, EMOCIONALES, | DE INTERVENCIONES INTERCONSULTAS O
EFICACIA ) J 1 ANECESIDAD % -
CAC CRISIS, O EN CASO DE QUE SOLICITEN EL SERVICIO Y INDIVIDUALES 00% CES| ATENCION A NECESIDAD DE 100% 60% #DIV/O!
SEGUIMIENTOS REALIZADAS. FORMA OPORTUNA 240% -
20% -
ANALISIS /SEGUIMIENTO
0%
SE HAN REALIZADO 7 INTERVENCIONES INDIVIDUALES POR O o O O OO & & & &
SEGUIMIENTO A INTERVENCIONES ANTERIORES. @9 ‘&0 L F T FFFE 0
FEEF PO PO N N
SL CELLEE
PLAN DE MEJORA & O
NO REQUIERE #DIVIO!
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PROCESO GESTION DE CALIDAD
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE PSICOLOGIA
Ne. TIPO OBJETIVO NI%E;ED(D)EL META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
—
TOTAL ACTIVIDADES CUMPLIDAS EN EL MES 19 % DE ACTIVIDADES DE ESTIMULACION MENTAL Y/O
SENSORIAL ASISTIDAS. 182
TOTAL ACTIVIDADES PLANEADAS EN EL MES 19
182
120%
CUMPLIMIENTO 100% 100%
ASISTIR A ACTIVIDADES DE ESTIMULACION A PROCESOS #DIVIO!
MENTALES Y SENSORIALES MEDIANTE LA INTERVENCION 80%
GRUPAL CON LOS USUARIOS CUYAS CARACTERISTICAS | % DE ACTIVIDADES DE AS'STEEE:F?QSEE&U&EN B
PSICOFISIOLOGICAS (AREAS COGNITIVAS, INTELECTUALES, | ESTIMULACION MENTAL " 60"
4 EFICACIA PSICOMOTRICES Y SENSORIALES) AMERITEN LA YIO SENSORIAL 100% MENSUAL AMCEE\T’L?L’;DSE?:;W&;E:&? %
INTERVENCION PARA DESARROLLAR BIENESTAR INTEGRAL Y ASISTIDAS. SENSO! oG s 5
MEJORAMIENTO DE CALIDAD DE VIDA DE LA PERSONA ENSORIAL PROGRAMADA! SE HAN REALIZADO 12 ACTIVIDADES DE PROCESOS MENTALES, 40%
MAYOR. 3 ACTIVIDADES DE ESTIMULACION SENSORIAL, Y 4 ACTIVIDADES
ANALISIS /SEGUIMIENTO DE OCIO Y RECREACION, DENTRO DE LAS CUALES SE HAN 20%
PRACTICADO PARTICIPACIONES PARCIALES DESDE EL AREA DE
PSICOLOGIA 0%
O & O O O O & &
L L LIS
FEFF TP P OO NN
SN CELLEL
& ¥ o NS o
& 89
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
#DIV/0!
N° DE ACTIVIDADES PLANEADAS
% DE CUMPLIMIENTO EN ACTIVIDADES DE REMINISCENCIAS
0 REALIZADAS EN EL PERIODO 4
N° DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS
[ 4
CUMPLIMIENTO
120%
#DIV/O! #DIV/O!
100%
EJECUTAR PROGRAMA DE REMINISCENCIA BIOGRAFIA Y 80%
SENTIDO DE VIDA,
CON EL FIN DE MANTENER Y DESARROLLAR LA MEMORIA W;,\?iccﬁ\'fl;ﬂgﬂg“;s
s EFICACIA EPISODICA, SEMANTICA, LA MEMORIA CULTURAL Y LA REMINISCENGIAS 100% BIMENSUAL ESTABLECER CRONOGRAMA 60%
MEMORIA SOCIAL DE LAS PERSONAS MAYORES, GENERANDO | ooy o o e Y EJECUTAR ACTIVIDADES
PROCESOS MENTALES OPTIMOS Y MITIGADORES DEL PERIODO
DETERIORO COGNITIVO NATURAL EN LAS PERSONAS 20%
MAYORES PARA EL MES DE NOVIEMBRE NO SE TIENEN PLANEADAS °
ANALISIS /SEGUIMIENTO ACTIVIDADES DE REMINISCENCIAS, BIOGRAFIA Y SENTIDO DE
VIDA.
20%
0% T T T T T T T T T |l
O O 0 0 O PO & & & &
N SRS
FEFFTFF TP L &
SN O L L E L
< Y& o7 Y
& 89
[
PLAN DE MEJORA
#DIV/O! #DIV/O!
N° DE ACTIVIDADES PLANEADAS % DE CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DE SALUD SEXUAL
1 PROGRAMADAS EN EL PERIODO 4
120%
N° DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS
100%
1 4
DESARROLLAR PROGRAMAS DE PEDAGOGIA FRENTE AL "gg ig#m;%"éi”gg 80%
AREA SEXUAL EN EL ADULTO MAYOR, DESARROLLANDO ESTABLECER CRONOGRAMA 60%
6 o . 9 °
EFICACIA CULTURA, CONFIANZA Y HABITOS SALUDABLES EN LAS SALUD SEXUAL 100% TRIMESTRAL. Y EJECUTAR ACTIVIDADES CUMPLIMIENTO
PROGRAMADAS EN EL 40%
PERSONAS MAYORES, PERIODO 100% o #iDIVIO!
ACTIVIDAD DE SOCIALIZACION SOBRE ALGUNOS DE LOS PASOS 20%
ANALISIS /SEGUIMIENTO A SEGUIR ENPOSIBLES SITUACIONES DE ABUSO, ASOCIANDOLO 0% S S
ADEMAS CON LA RUTA DE ATENCION ACTUAL DE LA - s
INSTITUCION. O O Qj,o Q,@V $\O O ¢ & ® & (5\ & 0
N Q&@V‘ SN NS
S LI
PLAN DE MEJORA < ©
NO REQUIERE #iDIVIOL
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PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE PSICOLOGIA
N TIPO OBJETIVO Nﬁ'és;%g? META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
—
N°. COMITES REALIZADOS
1 % DE CUMPLIMIENTO DE COMITES DE CONVIVENCIA 10
150%
N°. TOTAL DE COMITES PLANEADOS. 100%
1 10
50%
DESARROLLAR COMITE DE CONVIVENCIA MEDIANTE GRUPOS | % DE CUMPLIMIENTO ESTABLECER CRONOGRAMA CUMPLIMIENTO 0% -
7 EFICACIA FOCALES CON ACTIVIDADES QUE DESARROLLEN PATRONES DE COMITES DE 100% MENSUAL V EJECUTAR ACTIVIDADES 100% #DIVIO!
CONDUCTUALES ACORDES PARA UNA SANA CONVIVENCIA. CONVIVENCIA
ANALISIS /SEGUIMIENTO EN EL MES DE NOVIEMBRE SE REALIZO EL COMITE DE
CONVIVENCIA DONDE SE DESARROLLARON TEMAS DE AGENDA
ASOCIADOS A LAS VISITAS FAMILIARES, Y LOS PROTOCOLOS
PLANTEADOS PARA LAS POSIBLES SALIDAS A MEDIO FAMILIAR [
PLAN DE MEJORA
NO REQUIERE #DIV/0!
N°. DE INTERVENCIONES FAMILIARES REALIZADA EN EL
TRIMESTRE
3 % DE CUMPLIMIENTO EN INTERVENCIONES FAMILIARES 22
N°. TOTAL DE FAMILIAS ACTIVAS EXISTENTES 120%
2 100% 22
9
ADELANTAR PROCESO DE INTERVENCION FAMILIAR DESDE CARACTERIZACION DE LA CUMPLIMIENTO 80%
ENFOQUE SISTEMICO, MEDIANTE INTERVENCIONES Y VISITA | 9% DE CUMPLIMIENTO SITUACION PARA. 60%
8 EFICACIA DOMICILIARIAS PARA GENERAR ESTRATEGIAS EN INTERVENCIONES 100% ANECESIDAD DESARROLLO DE PLAN DE 100% #iDIV/OL
PSICOTERAPEUTICAS QUE GENEREN BIENESTAR Y CALIDAD FAMILIARES. INTERVENCION 40%
DE VIDA DE LA PERSONA MAYOR Y SU COHESION FAMILIAR.
20%
ANALISIS /SEGUIMIENTO 0% S - S S
SE HAN REALIZADO TRES INTERVENCIONES DENTRO DE LAS . PR
CUALES SE HA PROPICIADO EL DIALOGO ENTRE FAMILIARES Y g g 8 = 9 ] g ,9 s < E =
PERSONAS MAYORES, FORTALECIENDO ALGUNOS DE SUS T 55853353
VINCULOS AFECTIVOS Y RELACIONALES. g8 = = =%9F S 2 [
& < %0 =]
PLAN DE MEJORA e
NO REQUIERE #DIV/O!
N°. DE CAPACITACIONES PLANEADAS
o % DE CUMPLIMIENTO DE CAPACITACIONES . s
o
N°.DE CAPACITACIONES REALIZADAS 120%
100%
2 80% 8
REALIZAR CAPACITACION DE DIVULGACION DE GUIAS,
i % DE CUMPLIMIENTO . ESTABLECER CRONOGRAMA 60%
9 EFICACIA PROCEDIMIENTOS, PROTOCOLOS Y PLAN DE ATENCION DEL 100% SEGUN CRONOGRAM,A CUMPLIMIENTO
AREA DE PSICOLOGIA DE CAPACITACIONES Y EJECUTAR ACTIVIDADES 40%
#DIV/O! 20% #DIV/O!
0%
ANALISIS /SEGUIMIENTO
PARA EL MES DE NOVIEMBRE NO SE TENIAN CAPACITACIONES
PLANEADAS POR CORNOGRAMA. [
<
PLAN DE MEJORA
#DIV/O! #DIV/O!
N.° DE PERSONAS QUE HAN MOSTRADO CAMBIOS EN SU
CONDUCTA % DE ADHERENCIA DE LAS PERSONAS MAYORES OBSERVADAS
10 87
N°. DE PERSONAS MAYORES REINSIDENTES EN CONDUCTAS 120%
INADECUADAS.
10 100% - 90
% |
MEJORAR PATRONES CONDUCTUALES EN USUARIOS 9% DE ADHERENCIA DE MEDIANTE INTERVENCIONES 80%
MPLIMIENT 3
10 EFICACIA REINCIDENTES EN SITUACIONES QUE ALTEREN LA SANA LAS PERSONAS 38% SEMESTRAL GRUPALES E cu o 60%
CONVIVENCIA Y LA COHESION GRUPAL DE LAS PERSONAS MAYORES INTERVENCIONES 100% o LDIVIO!
MAYORES EN EL CONTEXTO INSTITUCIONAL OBSERVADAS, INDIVIDUALES. 40% - L
20% +
% |
ANALISIS /SEGUIMIENTO SE PROPICIA LA PARTICIPACION Y SEGUIMIENTO DE LAS 10 0%
PERSONAS ESCOGIDAS PARA EL DESARROLLO DE ESTE O & O O OO
L L PP PP
PROGRAMA. FLEF R EF S S [
SN RERR S
< <
PLAN DE MEJORA
NO REQUIERE #DIVIOL
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PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE PSICOLOGIA
N TIPO OBJETIVO NE'SE;%BEL META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
N°. DE OERSONAS MAYORES QUE PRESENTARON AVANCES A
PARTIR DE SU PARTICIPACION EN LOS PROGRAMAS
APLICADOS. 10 % DE ADHERENCIA DE LAS PERSONAS MAYORES OBSERVADAS 87
N°. DE PERSONAS MAYORES EVALUADAS DENTRO DE LOS 120%
PROGRAMAS APLICADOS 100%
10 80% %
9 3
MANTENER Y DESARROLLAR CAPACIDADES MENTALES Y | % DFAQELH;{F;EON@’; DE MED'AN;iS‘JEFEéESC‘ONES
1 EFICACIA SENSORIALES EN PERSONAS MAYORES, CON DETERIORO ATORES 30% SEMESTRAL INTERVENGIONES CUMPLIMIENTO
PROGRESIVO DE SUS AREAS COGNITIVAS Y MENTALES OBSERVADAS. INDVIDUALES Lo ool
ANALISIS /SEGUIMIENTO SE PROPICIA LA PARTICIPACION Y SEGUIMIENTO DE LAS 10
PERSONAS ESCOGIDAS PARA EL DESARROLLO DE ESTE
PROGRAMA. 0
PLAN DE MEJORA
NO REQUIERE. #DIVIO!
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VERSION: 01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE TERAPIA OCUPACIONAL
OMERO PO OBIETIVO NOMBRE DEL INDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL NDICADOR NOVIEMBRE ‘GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NUMERO DE ACTIVIDADES EJECUTADAS EN EL PERIODO 52 5% DE CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES REALIZADAS si2
NUMERO DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS EN EL PERIODO 52 542
120%
SELECCIONAR LA 100%
POBLACION DE
100% #OIVI0!
EJECUTAR ACTIVIDADES USUARIOS A CUMPLIMIENTO! 80%
PROGRAMADAS POR El PARTICIPAR EN ESTA
AREA DE TERAP ACTIVIDAD 60%
1 EFICACIA OCUPACIONAL MEDIANTE % B SUMPLIMIENTO DE 100% MENSUAL CUMPLIMENTO SEGUN
LAINTERVENCION GRUPAL /CTIVIDADES REALIZADA: CRONOGR. EN EL MES DE NOVIEMBRE SE REALIZARON 52 ACTIVIDADES 40%
con SONAS ESTABLECIDO TERAPEUTICAS Y PRODUCTIVAS, DIRIGIDAS A LA POBLACION DEL
DIANT INSTITUTO. 12 DE PROCESOS MENTALES, 3 DE INTEGRACION 20%
INTERVENCION SENSORIAL, 33 DE TALLERES PRODUCTIVOS Y 4 ACTIVIDADES DE
o
UPAL ANALISIS | SEGUIMIENTO OCIO. CON ESTAS ACTIVIDADES SE MANTIENE YIO MEJORA %
HABILIDADES COGNITIVAS, SENSORIALES, PERCEPTUALES Y
MOTORAS; TAMBIEN SE PROMUEVE INDEPENDENCIA Y
FUNCIONALIDA. <,
PLAN DE MEJORA NOREQUIERE oo
NUMERO DE PERSONAS MAYORES QUE PARTICIPAN EN EL 2 -
PERIODO
% DE CUMPLIMIENTO DE LAS PERSONAS MAYORES QUE
NUMERO DE PERSONAS MAYORES PROGRAMADAS EN EL % ASISTEN A LAS ACTIVIDADES o
PERIODO
120%
CUMPLIMIENTO, 100% #oio!
SEREALIZA 100%
oE 80%
MoV
PARTICIPACION DELAS. e e 60%
PERSONAS M E COMPLIMIENTO DE v EN EL MES DE NOVIEMBRE SE REALIZARON 3 ACTIVIDADES DE
DEPENDIENTES Y CON BAJA ESTIMULACION SENSORIAL, DONDE PARTICIPO EL TOTAL DE LAS 10%
2 EFICACIA FUNCIONALIDAD Ef LAS PERSONAS MAYORES. 100% MENSUAL DEPENDIENTES ¥ CO! NESTA
TIVIOA T AAS AICNADAD ACTIVIDAD SE ESTIMULAN PROCESOS VISUALES, AUDITIVOS, 20%
TERAPEUTICAS GRUPALES e TACTILES, GUSTATIVOS Y OLFATIVOS; PARA MITIGAR PROCESO 0%
AS DE DETERIORO Y ASI MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA SE
INTEGRACION SENSORIAL g m v IMPLE o
PROMONER PRAYXIAS ANALISIS SEGUIMIENTO |AREA DE TERAPIA OCUPACIONAL PARA PREVENIR YIO MINIMIZAR &
RIESGO DE CONTAGIO POR COVID-1 (GRUPO DE 5 A 7 <
PERSONAS MAYORES, DISTANCIAMIENTO, LAVADO DE MANOS Y
DESINFECCION DE MATERIALES). PARA APLICAR ESTAS
e
|ACTIVIDAD TERAPEUTICA Y SE MINIMIZA EL CONTACTO FISICO.
CON LAS PERSONAS MAYORES.
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #0II0!
NUMERO DE PERSONAS MAYORES QUE PARTICIPAN EN EL . .
ERIODO % DE CUMPLIMIENTO DE LAS PERSONAS MAYORES QUE
ASISTEN A LAS ACTIVIDADES TERAPEUTICAS
NUMERO DE PERSONAS MAYORES PROGRAMADAS EN EL 5 w2
PERIODO
CUMPLIMIENTO, 100% #ONIO!
FOMENTAR LA EALIZAR
PARTICIPACION DELAS O D o SE REALIZARON 12 ACTIVIDADES DE PROCESOS MENTALES Y
e ones % DE CUMPLIMIENTO DE e PSICOMOTRICIDAD, DONDE PARTICIPO EL TOT
e UTOASES,  LAS PERSONAMAYORES o POBLACION FUNCIONAL Y SEMIFUNCIONAL PROGRAMADA. CON
s EFICACIA PROCESOSMENTALES Yy UEASSTENALAS 100% MENSUAL AT AR ESTAS ACTIVIDADES SE PROMOVIO ATENCION, MEMORIA,
PSICOMOTRICIDAD PARA ACTIVIDADES
IANTENIENTO Y TERAPEUTICAS MOTORAS FINAS Y DE - e
EL AREA DE TERAPIA OCUPACIONAL PARA PREVENIR Y/0
ENTRENAMIENTO DE ENTRENAMIENTO MINIMIZAR LA INFECCION POR COVID-19 (SE DISINUYO !
HABILIDADES GNITIVO. ANALISIS / SEGUIMIENTO o o

FISICA, DE TAL MANERA QUE EN LA SEMAN
DIFERENTES ACTIVIDADES TERAPEUTICAS, FISICAS ¥
RECREATIVAS.

PLAN DE MEJORA

NO REQUIERE

#DIVIO!
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PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE TERAPIA OCUPACIONAL
NUMERO DE PERSONAS MAYORES QUE PARTICIPAN EN LOS 20
TALLERES DEL MES 2
% DE CUMPLIMIENTO DE LOS USUARIOS QUE ASISTEN A
LOS TALLERES PRODUCTIVOS
NUMERO DE PERSONAS MAYORES PROGRAMADAS EN LOS ” 250
TALLERES EN EL MES
120%
ESTABLECER
FOMENTAR LA CRONOGRAMA DE CUMPLIMIENTO 100% 100% #DIVI0!
PARTICIPACION DE LAS ABAIO, REALIZAR
PERSONAS MAYORES LISTADOS DE ACUERDO 0%
FUNCIONALES Y 9 DE CUMPLIMIENTO DE AINTERESES Y
4 EFICACIA SEMIFUNCIONALES EN LOS LOS USUARIOS QUE 100% MENSUAL. HABILIDADES, DURANTE EL MES DENOVIEMBRE SE REALIZARON 33 60%
TALLERES PRODUCTIVOS  ASISTEN A LOS TALLERES ORGANIZAR ESPACIO s e R ASERAY 10
CONELFNOEWANTENEY  PrOBUGTVGS peTwE DE IPLEVIENTOS DE ASEG. CON LAS CUALES 2 MANTLND 110 a0%
MEJORO EL DESEMPERO OCUPACIONAL DE LAS PERSONAS
OCUPACIONAL ¥ CALIDAD INSTRUCCIONES PARA MAYORES; TAMBIEN SE PROMOVIERON HABITOS Y RUTINAS
E VDA EL DESEMPENIO DE LAS ANALISIS | SEGUIMIENTO ONALES. SE MANTIENEN L 20% o
IMPLEMENTADAS POR EL AREA PARA PREVENIR LA INFECCION o%
POR COVID-1 (SE DIVIDEN EN DOS GRUPOS DE MAXIMO 7 o o
PERSONAS MAYORES, SE UBICAN EN ESPACIOS DIFERENTES, O O A0 O O PO L& & &
TENIENDO EN CUENTA EL DISTANCIAMIENTO RECOMENDADO), SEFTTEFHFFLELEE
SN Y TSSO
< & OV
& 99
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE ool
NUMERO DE PERSONAS MAYORES QUE PARTICIPAN EN LAS o s
ACTIVIDADES DEL PERIODO 9% DE CUMPLIMIENTO DE LAS PERSONAS MAYORES QUE
ASISTEN A LAS ACTIVIDADES DE OCIO Y MANEJO DEL
Las o TIEMPO LIBRE s
'ACTIVIDADES DEL PERIODO
120%
CUMPLIMIENTO 100% s
EsTABLECER 100% I I
PROMOVER LA ‘ 80%
PARTICIPACION DE LAS "% 0F CUMPLIMIENTO OF AT xS EN EL MES DE NOVIEMBRE SE REALIZARON 4 ACTIVIDADES DE I I
s - PERSONAS MAYORES EN P OAS MAYOR 005 MENSUAL TN e LS OCIO: N CINE FORO, UNA FERIA DE PUEBLO, UNA CAMINATA 60%
LS ACTVIDADES DE Oclo , QUEASSTENALAS PERSONAS MAYORES INTRAVURAL Y UNA ACTIVIDAD DE RELAJACION: DONDE 1|
YUAEIODELTINPO A e A Y PARTICIPO LA TOTALIDAD DE LAS PERSONAS MAYORES 20%
AcTiroaoEs s Socs AT 1A O | B |
ANALISIS | SEGUIMIENTO VIDA. ESTAS ACTIVIDADES SE REALIZAN DE MANERA INTEGRAL. 20% 0
CON LAS AREAS DE FISIOTERAPIA, EDUCACION FISICA Y TRABAJO
SOCIAL. LAS ACTIVIDADES EXTRAMURALES CONTINUAN 0%
LA SITUACION ACTUAL 0 & O O 0 & &
GENERADA POR LA PANDEMIA DEL COVID-19. SE REALIZAN LAS SE LSOO s S
CON GRUPOS PEQUER FEFE TS PPN
& ECLES
PERSONAS MAYORES. <& £ INE
PLAN DE MEIORA NO REQUIERE oo
NUMERO DE USUARIOS VALORADOS SEGUN INGRESO, EN EL. o 72 DE CUMPLIVIENTO EN LA REALIZACION DE LAS N
VALORACIONES DE INGRESO
NUMERO DE PERSONAS MAYORES QUE INGRESARON EN EL o ; N
PERIODO
APLICACION DE 08
9% DE CUMPLIMIENTO EN LA N s, 06
REALIZAR VALORACIONES REALIZACION DE LAS "
s EFICACIA 100% MENSUAL DE EVALUACION PARA CUMPLIMIENTO oo #owio!
DE INGRESO VALORACIONES DE VALUACION 04
OCUPACIONAL. 02
ANALISIS | SEGUIMIENTO LAINSTITUCION COMO MEDIDA DE PREVENCION PARA MINIMIZAR 0 o 0
EL RIESGO DE CONTAGIO POR COVID-19. - :
L E LIPS S
& ¥ S g R
SN W T

PLAN DE MEJORA

#OVIO!

#OVIO!
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INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA

CENTRO DE BIENESTAR DEL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION: 01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE TERAPIA OCUPACIONAL
- = I e | JE— — e f— JR— AcumiLADD
NOMERO DE EVOLUCIONES REALIZADAS EN EL PERIODO ) 1o
ESTABLECIDO % DE CUMPLIMIENTO EN LA REALIZACION DE
EVALUACIONES TRIMESTRALES
TOTAL DE EVOLUCIONES PROGRAMADAS SEGUN CRONOGRAMA 7 160
120%
100%
comscen 111
cumpLMENTO 100 80% oo
OAR CUNPLIIENTO  56DE CURPLIMENTO X LA cronocmaA ¥ 0N
7 ericacin TUMESTILALA REALZACION 1o0% MeNsuAL EVOLUCIONES EN L 60%
REALZACION OE L Evouiotes oo, SEatm oL TE £ WS o MOV SE RO T o
EVOLUCIONE: RIMESTRALE FORMATO EVOLUCIONES, TENIENDO EN CUENTA EL CRONOGRANA 111
esTABLECIDO ESTABLECIDO ¥ FECIA DE INGRESO DE LAS PERSONAS 20%
e s ORES ESTAs SVOLUIONES ERMTEN AN 11l .
oEL 0% "B
fu Y.
BASICAS DE LA VIDA DIARIA, PARA DETERMINAR CONTINUIDAD, OO O &3O O 3P 4O o s 5
| AJUSTE O CAMBIO EN EL PLAN DE MANEJO TERAPEUTICO. FHEEF TN P PO FRO T K
& P L EE
< PSS
& 99
PLAN DE MEIORA No REQUERE oo
NOMERO DE VALORACIONES ANUALES REALIZADAS EN EL .
erione v % DE CUMPLIMIENTO EN LA REALIZACION DE LAS VALORACIONES E
ANUALES
TOTAL DE VALORACIONES ANUALES PROGRAMADAS, SEGUN . o
CCRONOGRAMA 120%
ESTABLECER 100%
REALIZAR VALORACIONES CRONOGRAVA DE CompLMIENTO L0 80% oo
ANUALES CONLA % DE CUMPLIMENTO EN LA VALORACION ANUAL Y
8 EFICACIA APLICACION DELOS TEST  REALIZACION DE LAS 100% MENSUAL APLICACION DE LOS 60%
PERFILOCUPACIONAL E.  VALORACIONES ANUALES. INSTRUMENTOS DE 0%
Py AL ORACION EN EL MES DE NOVIEMBRE SE REALIZARON 17 VALORACIONES
ehicon el
ANALISIS / SEGUIMIENTO QUE INDICAN €L o
DE LAVIDA DIARIA Y EL GRADD DE FUNCIONALIDAD EN EL
DESEMPERO OCUPACIONAL.
PLAN DE MEIORA No REQUEERE o
NOMERO DE CIERRES DE HISTORIAS CLINICAS EN EL MES 1 % DE CUMPLIMIENTO DE CIERRE DE HISTORIAS CLINICAS 12
120%
NOMERO DE EGRESOS PRESENTADOS EN EL MES 1 2
DILIGENCIAR EL CIERRE DE 100%
HISTORIAS CLINCAS
0¢
(EGRESOS POR %DE CUMPLIMENTO DE REALIZAR LANOTA o
o erchciA FALLECIVIENTO, CIERRE DE HISTORIAS 1000 ANECESDAD RRESPONDIENTE CoPLENTO oo oo
TRASLADOO RENTEGRO cuinicas LsorTwaRe OF 20%
FAMILIAR), SEGUN
REQUERIMIENTO 20%
LIS SECUMERTO DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE SE REALIZO UN REITEGRO 0%

FAMILIAR DE LA PERSONA MAYOR BENILDA VASQUEZ.

PLAN DE MEJORA

NO REQUIERE

; N @
O O O NM& &
Qo‘%@&*@‘&\
LS

#DIVIO!
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INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA

CENTRO DE BIENESTAR DEL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION: 01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE TERAPIA OCUPACIONAL
NUMERO DE USUARIOS VINCULADOS A LAS ACTIVIDADES. % DE IMPACTO EN EL MANTENIMIENTO DEL COMPORTAMIENTO
PRODUCTIVAS DE IMPLEMENTOS DE ASEO QUE MANTIENEN YIO ° 12
TIVAS DE MPLEMENTOS DEASEO QUE MANTI OCUPACIONAL DE LAS PERSONAS MAYORES INDEPENDIENTES
QUE PARTICIPAN EN EL PROGRAMA
ESTABLECER 100%
MANTENER VIO MEJORAR CRONOGRAMA DE NUMERO DE USUARIOS VINCULADOS A LA ACTIVIDAD.
ELCOMPORTAMENTO % DE IMPACTO EN EL TRABAJO, REALIZAR T e e o D et 200 0 80% 15
OCUPACIONALDELAS  MANTENIMIENTO DEL LISTADOS DE ACUERDO
PERSONAS MAYORESQUE  COMPORTAMIENTO AINTERESES Y 60%
w ercAch SEGUN SUS HABILIDADES,  OCUPACIONAL DE LAS - cevEsTRAL HABILIDADES,
DESTREZAS,INTERESES Y PERSONAS MAYORES. ORGANIZAR ESPACIO CUMPLIMIENTO ool HoWIo!
UsT DE TRABAIO Y
VINCULADAS A LA PARTICIPAN EN EL BRINDAR
ACTIVIDAD PRODUCTIVA DE INSTRUCCIONES PARA
IMPLEMENTOS DE ASEO. EL DESEMPERO DE LAS ANALISIS | SEGUIMIENTO ESTE INDICADOR SE REPORATA SEMESTRALMENTE 0
PLAN DE MEIORA o0 oo
NUMERO DE PERSONAS MAYORES QUE EVIDENCIAN AVANCES EN o 9% DE ACTIVIACION SENSORIAL DE LAS PERSONAS MAYORES “
LAESTIMULACION SENSORIAL DEPENDIENTES
SELECCIONAR LA
ACTIVAR ALOS USUARIOS POBLACION DE 100%
DEPENDIENTES TOTALES, USUARIOS A LTALLER N 2
GRAVES Y MODERADOS PARTICIPAR EN ESTE X100 80%
CON ALTO GRADO DE % DE ACTIVIACION PROGRAMA Y DAR 0%
DETERIORO COGNITNVO Y SENSORIAL DE LAS CUMPLIMIENTO SEGUN °
o EFicACIA DEPENDENCIAENLAS  PERSONAS MAYORES 1% SEMESTRAL LOESTABLECIDO ) 40% '
ACTIVIDADES BASICAS DE DEPENDIENTES, MEDIANTE CUMPLIMIENTO #oNO #DIVI
LAVIDA DIARIA A TRAVES INTERVENCION Y 20%
DE ACTIVIDADES DE APLICACION DELISTA 0%
ESTIMULACION SENSORIAL DE CHEQUEO PARA ANALISIS | SEGUIMIENTO ESTE INDICADOR SE REPORATA SEMESTRALMENTE.

f o Y °
O O L OO L QNP
L & & & SR DG ¢
FFEFT T IELE 9
PLAN DE MEJORA ool & ¥ oo




J.H.S

INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

CLARA INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021 VERSION:01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE TERAPIA FISICA
Ne. TIPO OBJETIVO NOMBRE DEL INDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
N° DE USUARIOS VALORADOS o P% CUMPLIMIENTO DE VALORACION DIAGNOSTICA A
LOS USUARIOS INGRESADOS A LA INSTITUCION o
100%
APLICAR LAS TOTAL DE USUARIOS INGRESADOS 0 80%
%
REALIZAR VALORACION Aofogﬁg;'wwgz‘ggogfc A CORRESPONDIENTES 60% 0
. EFICACIA INICIAL A LOS USUARIOS ALOS. USUARIOS 100% ALINGRESO DE EL ESCALAS SEGUN °
QUE INGRESAN A LA INGRESADOS A LA USUARIO A EL CENTRO REQUIRIMIENTO. 2 . 40%
INSTITUCION INSTITUGION DILIGENCIAMIENTO FORMATO CUMPLIMIENTO DIVID o
DE VALORACION 20% #DIVIO!
9
ANALISIS /SEGUIMIENTO NO SE PRESENTARON INGRESOS DE NUEVOS USUARIOS 0% ! ! ! ! ! < @.l* o
v X
O & *oe\oe{jo,\%%xog ¢
R RN S C,‘Z PN
PLAN DE MEJORA #DIV/0! v
#DIV/O!
N° DE USUARIOS VALORADOS 17
53
No. TOTAL DE USUARIOS PROGRAMADOS PARA EL MES DE % DE CUMPLIMIENTO DELAS VALORACIONES
o.
iy ANUALES AL TOTAL DE LOS USUARIOS EN LA
INSTITUCION 53
% DE  CUMPLIMIENTO CUMPLIMIENTO 100%
REALIZAR VALORACIONES ~ DE LAS VALORACIONES ELABORAR CRONOGRAMA °
2 EFICACIA ANUAL A TODA LA ANUALES AL TOTAL DE 100% ANUALMENTE DE VALORACIONES #DIV/O!
POBLACION DEL CENTRO LOS USUARIOS EN LA ANUALES SEAIUSTU U SE CUNTINOU CUN PLAN UE TRATAVMIENTO
INSTITUCION FISIOTERAPEUTICO; DE ACUERDO CON LAS CONDICIONES
FISICAS -LOCOMOTORAS ACTYALES DE LAS PERSONAS
MAYORES INSTITUCIONALIZADAS : ALVARO BOBADILLA, ANA T
ANALISIS /SEGUIMIENTO CELIA HER NANDEZ,MARIA JULIA FONSECA ANA JESUS o o A\‘V O‘V
DIAZ ANSTASIO GARZON,VICTOR MANUAEL CELIS,GREGORIO v SR - c, /\\ \5 N
ESCOBAR,LUIS ENRIQUE GUERRA,ROSA JIMENEZ, MANUEL EMIRO @V @ NN VOO :;v ® o
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
#DIV/O!
N° DE SEGUIMIENTOS REALIZADOS 7
169
. ; % DE CUMPLIMIENTO DE EVALUACIONES
TOTAL DE USUARIOS EN LA INSTITUCION
TRIMESTRALES
169
1,2
1. ESTABLECER 1
REALIZAR EVOLUCION ~ % DE CUMPLIMIENTO DE CRONOGRAMA. 2.AGENDAR CUMPLIMIENTO 100% 08
3 EFICACIA TRIMESTRAL AL TOTAL DE EVALUACIONES 100% TRIMESTRAL CONSULTA DE ACUERDO A g #DIV/O!
LA POBLACION TRIMESTRALES CRONOGRAMA. 3. REALIZAR SE GARANTIZA TA UPURTUNIDAD EN LA ATENCION FOUR 0,6
EVOLUCIONES PARTE DEL AREA DE TERAPIA FISICA A LOS USUARIOS DE 0.4
LA INSTITUCION ; CON EL FIN DE EVALUAR SUS CONDICIONES 0’2
FISICAS -LOCOMOTORAS ACTUALES ; Y REPLANTIAR POSIBLES 2
ANALISIS /SEGUIMIENTO MANEJOS O CAMBIOSEN LOS PROGRAMAS GRUPALES 0 - - - - - - |
COMO INDIVIDUALES A NIVEL TERAPEUTICO ; EN LAS - &
v v : N
PERSONAS MAYORES : EULISER CALDERON,JESUS Q@o Q,Qﬁ O @o \)\}o ({,\0 Q&\“/ Q,‘ZS’$Q\\ \0‘"
C£ACAC EMEIMAIDA ECDEIN DENDA NADL A ALIEDDEDA CADDICL @V PO 60 & 6\\3 < 0
s o

PLAN DE MEJORA

NO REQUIERE

#DIV/O!




J.H.S

INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

CLARA INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021 VERSION:01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE TERAPIA FISICA
Ne. TIPO OBJETIVO NOMBRE DEL INDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
N° DE ESCALAS APLICADAS 14
39
) % DE CUMPLIMIENTO EN EL DILIGENCIAMIENTO DE
N° DE USUARIOS QUE REALIZAN DEAMBULACION 14 ESCALAS
39
1,2
CUMPLIMIENTO 100% 1
1. ESTABLECER 0,8
EVALUAR PATRON DE CRONOGRAMA. 2. APLICAR 06 #DIVIO!
MARCHA Y EQUILIBRIOPOR ~ % DE CUMPLIMIENTO ESCALA. 3. EVIDENCIAR i 0’4
4 EFICACIA MEDIO DE ESCALA TINETTI  EN EL DILIGENCIAMIENTO 100% ANUAL PERSONAS MAYORES CON LA ESCALA TINETI EVALUA MARCHA AUTONOMA Y EQUILIBRIO (Y g
(EQUILIBRIO Y MARCHA) DE ESCALAS RIESGOS DE CAIDA. 4. EVALUACION DE RIESGO DE CAIDAS ) SIN APOYO EN TERCERAS 0,2
CADA ARO AJUSTE PLAN DE PERSONAS PARA LA EJECUCION DE SU MARCHA AUTONOMA ( 0
TRATAMIENTO CON O SIN USO DE UN ADITAMENTO EXTERNO ) ; POR LO TANTO ! ! ! ! ! o o < N S >
DE LAS 17 PERSONAS MAYORES EVALUADAS SOLO 14 O & O O L O & ® Y &
ANALISIS /SEGUIMIENTO REQUIRIERON ESTA EVALUACION : VICTOR MANUEL \??3' V?’% @?‘ \\§$ \\BV 00"’ <_§3 Oé V\o 0\0
CELIS,MARIA JULIA FONSECA,JOSE GALLEGO GALVIS,ROSA N
JIMENEZ,JOSE GABRIEL MORA MORA,PARMENIO
QUIROGA,ROBERTO SAAVEDRA,EUCLIDES S'NCHEZ, HERMELIDA
VEGA.
0
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
#DIV/O!
N° DE USUARIOS ATENDIDOS 7
92
N.° DE USUARIOS QUE REQUIRIERON ATENCION TERAPEUTICA 7 % DE LOS USUARIOS EVALUADOS EN EL CB.A
1. DETECTAR EN EL SAN JOSE o
DESARROLLO DE LOS
PROGRAMAS AQUELLAS 12
)
REALIZAR INTERVENCION :Eg:;?:s mﬁgs&gﬁggﬁ CUMPLIMIENTO 100% 1
INDIVIDUALIZADA A LOS % DE LOS USUARIOS > EVALUAR LA CONDIGION #DIVIO!
5 EFICACIA ADULTOS QUE PRESENTEN ~ EVALUADOS EN  EL 100% ANECESIDAD ;

SINTOMATOLOGIA
OSTEOMUSCULAR,

C.B.A SAN JOSE

DE DOLOR. 3. ESTABLECER
TIPO DE TERAPIA QUE SE
REQUIERE. 4. ESTABLECER

EL TIEMPO DE INTERVENCION
DE ACUERDO A INTENSIDAD

DE DOLOR.

ANALISIS /SEGUIMIENTO

SE GARANTIZA LA INTERVENCION OPORTUNA A LAS
SINTOMATOLOGIA FiSICAS: MUSCULOESQUELETICAS -
ARTICULARES-TENDINOSAS ; PROPIAS DE LOS PROCESOS
NATURALES DEL ENVEJECIMIENTO, CON ELFiN MEJORAR
CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS MAYORES
INSTITUCIONALIZADAS; DENTRO DE LOS PROGRAMAS GRUPALES;
DE MANERA INDIVIDUALIZADA Y A NECESIDAD DEL USUARIO.

PLAN DE MEJORA

NO REQUIERE

#DIV/0!




J.H.S

INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

CLARA
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE TERAPIA FISICA
N, TIPO OBJETIVO NOMBRE DEL INDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
N° DE USUARIOS ATENDIDOS CON ORDEN MEDICA 0
% CUMPLIMIENTO DE INTERVECIONES INDIVIDUALES 11
SEGUN ORDEN MEDICA
N° DE ORDENES MEDICAS 0 1,5
REALIZAR INTERVENCION é:ggtgf;’;g%’ﬁ;%z 1
FISIOTERAPEUTICA DE % CUMPLIMIENTO DE - 1
ACUERDO CON ORDEN INTERVECIONES TIPO DE TERAPIA QUE SE
6 EFICACIA . 100% A NECESIDAD REALIZARA. 3. REALIZAR LA CUMPLIMIENTO #DIVIO!
MEDICA ENVIADA POR INDIVIDUALES SEGUN 0,5
INTERVENCION DE ACUERDO G
MEDICINA Y/O ORDEN MEDICA #DIVIO!
ESPECIALISTAS ALAS SESIONES ENVIADAS iDIVIO!
POR FORMULA MEDICA. 0 T T T T T T T 1
ANALISIS /SEGUIMIENTO NO SE PRESENTARON ORDENES MEDICAS EN ESTE MES O & O O © QS ¥ v
S
AT LSS S
NN 0
PLAN DE MEJORA #DIVIO!
#DIVIO!
NO DE PERSONAS MAYORES QUE MEJORARON SU PATRON DE o
MARCHA EN EL PERIODO
1. LLEVAR ACABO UN 1
ADECUADO PROCESO DE
EVALUACION, DIAGNOSTICO NO DE PERSONAS MAYORES FUNCIONALES Y SEMI- o % DE IMPACTO DE REHABILITACION DE MARCHA
MAN_’?::E"\:'ELE':ARTESN e Y INTERVENCION FUNCIONALES VINCULADOS AL PROGRAMA. 1 ASISTIDA
MARCHA A LOS USUARIOS FISIOTERAPEUTICO A NIVEL 1
(FUNCIONALES-SEMI- % DE IMPACTO DE ‘ggg’\'/[éé’; LYC/)C; izgiégg'
7 EFECTIVIDAD FUNCIONALES) QUE REHABILITACION DE 23% SEMESTRAL CUMPLIMIENTO #DIVIO!
CONSERVAN SU MARCHA ASISTIDA NECESARIOS PARA LLEVAR
DEAVBULACION) ACABO EL DESARROLLO 0 S #DIVIO!
DEL TRABAJO PARA LA o e e e
(PROGRAMA DE MARCHA REHABILITACION, 3. VELAR RN ERN R S
ASISTIDA POR LA INDENPENDENCIA ANALISIS /SEGUIMIENTO NO APLICA PARA ESTE PERIODO
ENLA MARCHA DE LOS o
USUARIOS ~ VINCULADOS .
PLAN DE MEJORA #DIVIO!
#DIV/O!
NO DE PERSONAS MAYORES QUE MANTIENEN O MEJORAR SUS o N
HABILIDADES FUNCIONALES % DE FUNCIONALIDAD DE LOS USUARIOS
VINCULADOS EN EL PROGRAMA DE 15
ACONDICIANMIENTO FISICO ,DANZA Y BAILE.
NO DE PERSONAS MAYORES FUNCIONALES O SEMI- o
GENERAR HABITOS DE FUNCIONALES VINCULADOS EN EL PROGRAMA
MANTENER Y/O MEJORAR % DE FUNCIONALIDAD COMPORTAMIENTO 08 15
LA FUNCIONALIDAD DELOS ~ DE LOS USUARIOS RESPECTO A LA ACTIVIDAD 0,6
USUARIOS VINCULADOS EN  VINCULADOS EN EL FISICA, ESTIMULAR LA )
8 EFECTIVIDAD L PROGRAMA DR PROGRAMA DE 25% SEMESTRAL PARTICIPAGION DE LOS CUMPLIMIENTO #DIV/O! 04
ACONDICIONAMIENTO  ACONDICIANMIENTO FISICO ADULTOS MAYORES CON 02 #DIVIO!
FISICO, DANZA Y BAILE. DANZA Y BAILE. FIN DE MEJORAR LA g
CALIDAD DE VIDA 0 e e ;
ANALISIS /SEGUIMIENTO NO APLICA PARA ESTE PERIODO . QF
<& %Q}\ g\o O \3\}0 P Q«\‘v‘ § Q¥ ¢ o
@V‘?®\°\o°<—§‘/(/\°$00
v o

PLAN DE MEJORA

#DIV/O!

#DIV/O!




J.H.S CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA CODIGO: FT-GC-038
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA
CLARA INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021 VERSION:01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE TERAPIA FISICA
N, TIPO OBJETIVO NOMBRE DEL INDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
No DE PERSONAS MAYORES QUE MEJORARON O RECUPERARON o
SU PATRON DE MARCHA EN EL PERIODO
1
% DE EFECTIVIDAD PROGRAMA MARCHA ASISITIDA .
No DE PERSONAS MAYORES FUNCIONALES Y SEMIFUNCIONALES o
REHABILITAR Y/O VINCULADAS AL PROGRAMA X 100
MANTENER EL PATRON DE 1 .
MARCHA A LOS USUARIOS
(FUNCIONALES-SEMI- % DE EFECTIVIDAD 0,8
9 EFECTIVIDAD FUNCIONALES) QUE PROGRAMA MARCHA 23% SEMESTRAL CUMPLIMIENTO #DIVIO! 0,6
CONSERVAN SU ASISITIDA 04
DEAMBULACION), 4 #DIVIO!
(PROGRAMA DE MARCHA 0,2
ASISTIDA ANALISIS /SEGUIMIENTO NO APLICA PARA ESTE PERIODO 0 . . . . . . . . . ]
O & O © © Q0 X 0
OO L P TR
FPFFIES & E 9
PLAN DE MEJORA #DIVIO!
#DIVIO!
N° ACTIVIDADES REALIZADAS 7 % DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS.
78
1,2
TOTAL ACTIVIDADES PROGRAMADAS 7 1
1. ESTABLECER
REALIZAR ACTIVIDADES DE CRONOGRAMA. 2 TRASLADO 08 78
ACONDICIONAMIENTO
10 EFECTIVIDAD FISICO DIRIGIDO O QUE % DB _LAS 100% DIARIO ’ L:ﬁigiimig:?“s 06
FACILITEN MANTENER  ACTIVIDADES REALIZADAS REALIZAR EJERCICIOS DE CUMPLIMIENTO 100% 0,4
FUNCIONAL DE LOS ACONDICIONAMIENTO FISICO - 0,2 HDIVIOL
USURARIOS, TODOS LOS DIAS. SE BRINDAN ESPACIOS DE ACONDICIONAMIENTO FISICO A ¢
LOS USUARIOS DEL CENTRO; CON EL FIN DE MANTENER 0 —
ANALISIS /SEGUIMIENTO EN ELTIEMPO SUS PATRONES FISICOS LOCOMOTORES Y O & ©O O O O N {5“‘ N\
PROPIOCEPTIVOS . & & \)@ N 06,\ N \gz,q‘ > & 0
N R NS
S O
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
#DIV/O!
N° DE CAMINATAS REALIZADAS 0 % CUMPLIMIENTO DE CAMINATAS REALIZADAS
1
1,2
TOTAL DE CAMINATAS PROGRAMADAS 0 1
0,8
1. CREAR CRONOGRAMA 2. 0,6 E
REALIZAR CAMINATAS LISTADO DE ADULTOS QUE
1 EFICACIA RECREATIVAS CON LOS cm‘fﬁz’f&;‘"’giﬂg All?)is 100% SEMANAL SALDRAN A CAMINATA. 3 CUMPLIMIENTO #DIVIO! gg
USUARIOS FUNCIONALES . ESTABLECER RUTA O LUGAR g
A DONDE SE LLEVARAN 0 T T T T T T T T ((/.j VJ #{DIV/O!
O & O © © & & N ¥
POR CONTINGENCIA MUNDIAL DE PANDEMIA DE COVIID - PO S S
ANALISIS /SEGUIMIENTO 19,TEMPORALMENTE SUSPENDIDO. @Vg‘ FTFE S SEPCNNS ©
0

PLAN DE MEJORA

#DIV/O!

#DIV/O!
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INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

CLARA INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021 VERSION:01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE TERAPIA FISICA
N, TIPO OBJETIVO NOMBRE DEL INDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
No DE PERSONAS MAYORES FUNCIONALES Y SEMIFUNCIONALES|
QUE MANTIENEM SUS CONDICIONES FISICAS, ESTABILIDAD Y 0
EQUILIBRIO % DE EFECTIVIDAD PROGRAMA ACODICIONAMIENTO FISICO
15
No DE PERSONAS MAYORES VINCULADAS AL PROGRAMA DE o 1
ACONDICIONAMIENTO FISICO 08
e sutto +oeswsouoon e .
PERSONA MAYOR % DE EFECTIVIDAD PROGRAMA DE 4
12 EFECTIVIDAD (PROGRAMA PROGRAMA 30% SEMESTRAL ACONDICIONAMIENTO FISICO CUMPLIMIENTO 0% 0,4
ACODICIONAMIENTO FISICO 2. MEDICION CON ESCALA
ACONDICIONAMIENTO 0.2 )
FISICO) TINETI g #DIVIO!
0““““‘&‘.
ANALISIS /SEGUIMIENTO O & O © © O & QA L
‘??@ vibq"@é > N 0‘3\ (8/\ 6\\5 O F
K\ S & d 0
PLAN DE MEJORA SIREQUIERE
#DIVIO!
N.° DE ACTIVIDADES LUDICO-RECREATIVAS EJECUTADAS 4
28
% DE LOS USUARIOS QUE PARTICIPAN EN LAS
N.° DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS 4 ACTIVIDADES
28
CUMPLIMIENTO 100% 1,2
1 #iDIV/O!
“LODICORECREATIVAS Y0 DE_LOS USUARIOS ACTMDADES SEGUN 08
13 EFICACIA PARA LAS PERSONAS QUE Frs;{/clg:gESEN LAS 100% MENSUAL CRONOGRAMA g
MAYORES ESTABLECIDO. EN EL MES DE NOVIEMBRE SE REALIZARON 4 ACTIVIDADES DE 0,6
OCIO: UN CINE FORO, UNA FERIA DE PUEBLO, UNA CAMINATA 04
INTRAMURAL Y UNA ACTIVIDAD DE RELAJACION; EL FiN DE !
ANALISIS /SEGUIMIENTO REFRESCAR LA MENTE,EL ESPIRITUTO Y EL CUERPO; EN LAS 0,2
PERSONAS DEPENDIENTES-SILLAS DE RUEDAS Y CON
FUNCIONALES Y SEMI-FUNCIONALES. 0 L B B B
O & O © © O & & & &
&S \}oc;\®<§\\)<§"%‘z* &
F NS S S LSS 0
Y& o N K
& O
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
#DIV/O!
N° ATENCIONES BRINDADAS A NECESIDAD POR EL AREA 0 % DE CUMPLIMIENTO DE INFORMACION
BRINDADA A LOS FAMILIARES DE LOS USUARIOS. 0
N° DE ATENCIONES REQUERIDAS 0 1 ]
08 - o
BRINDAR A NECESIDAD BRINDAR INFORMACION DE 3
INFORMACION A LAS :/,SFBERM%%ZLQA;%\‘JED ADi MANERA OPORTUNA A LOS 0,6 -
14 EFICACIA FAMILIAS SOBRE EL L0S FAMILARES DE 10S 100% MENSUAL FAMILIARES DE LOS CUMPLIMIENTO #DIV/O! 04 -
ESTADO DE SALUD DE LAS USUARIOS USUARIOS DE EL C.B.A SAN i
PERSONAS MAYORES JOSE. 02 - #DIV/O!
POR CONTINGENCIA DEL COVID-19; PARA ESTE MES NO ESTA 0 Tttt
ANALISIS /SEGUIMIENTO PROGRAMADA REUNION NIRTUAL DE FAMILIAS
0

PLAN DE MEJORA

#iDIV/0!

#iDIV/0!




J.H.S
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE SANTA

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

CLARA INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021 VERSION:01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE TERAPIA FISICA
Ne. TIPO OBJETIVO NOMBRE DEL INDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
N° CIERRE DE HISTORIAS CLINICAS REALIZADOS 1
13
TOTAL USUARIOS EGRESADOS . % DE CUMPLIMIENTO DE CIERRE DE HISTORIAS
CLINICAS
13
DILIGENCIAR EL CIERRE DE 1,2
» EFICACIA FALLECIMIENTO, TRASLADO C‘ERRECBE‘ SETOR'AS 100% A NECESIDAD POR FALLECIMIENTO O 0,8 #DIV/O!
O REINTEGRO FAMILIAR) EGRESO A MEDIO FAMILIAR 0,6
SEGUN REQUERIMIENTO. i i 0
EN EL MES DE NOVIEMBRE SE REALIZO EN HISTORIA CLINICA DE 4
ANALISIS /SEGUIMIENTO TERAPIA FiSICA ; NOTA DE EGRESO A MEDIO FA,MILIAR; DE LA 0,2
PERSONA MAYOR BENILIDA VASQUEZ. o
T T T T T T T T T ]
& .
E S E PP LS
F TS VLSS
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE ¥ 90
#DIV/O!
No DE INFORMES ELABORADOS 1
9
% DE LOS INFORMES DE LOS INFORMES
NO DE INFORMES SOLCITADOS X 100 1 ELEABORADOS
9
1,2
CUMPLIMIENTO 100% 1
ELABORAR Y ENTREGAR % DE LOS INFORMES 1. ELABORACION DE LOS 08 #DIVIO!
16 EFICACIA OPORTUNA MELOS NTE DE LOS INFORMES 100% MENSUAL INFORMES. 2. ENVIO PARA - 4
INFORMES SOLICITADOS ELEABORADOS REVISION COORDINACION SE BRINDA INFORMACION A LOS ENTES DE CONTROL Y A 0,6
LA BENEFICENCIA DE CUNDINNAMARCA; RELACIONADOS CON
LA PRESTACION DEL SERVICIO; EN EL CENTRO DE 04
PROTECCION : (SE DIGITA Y SE ENTREGA INFORME DE 0,2
ANALISIS /SEGUIMIENTO GESTION MENSUAL DE LAS ACTIVIDADES Y DELOS
RESULTADOS APORTADOS POR EL AREA DE TERAPIA FISICA 0 DN
PARA LA CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS MAYORES O & O O Mg N
INSTITUCIONALIZADAS .. vﬁzj/ @Q‘ ®\§ \Q\ \\3V\ 0‘3} Q.\\‘V 0‘2& < QQ& o
- L LIS
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
#DIV/O!
N° DE CAPACITACIONES REALIZADAS 0
3
% DE CUMPLIMIENTO EN LAS REALIZACION DE LAS
N° CAPACITACIONES PROGRAMADAS 0 CAPACITACIONES POR EL AREA
1. ESTABLECER 3
RIS s o5 conpunro en crovoa 2 oo
LAS REALIZACION DE LAS . - CUMPLIMIENTO #DIVIO! 1
17 EFICACIA PROCESOS Y CAPACITACIONES POR EL 100% SEGUN CRONOGRANA CAPACITACION. 4.
PROCEDIMIENTOS PROPIOS AREA APLICACION DE PRE TEST Y 0,8 #{DIV/O!
DEL AREA POST TEST. 5. ELBORACION 0,6
DE ACTA. 0.4
POR CRONOGRAMA MENSUAL NO SE ENCUENTRA 4
ANALISIS /SEGUIMIENTO PROGRAMADA CAPACITACION, POR PARTE DEL AREA.: 0,2
o@ o
O & O O © O Fg O
PLAN DE MEJORA #DIV/O! @V“ v S & & QS Q

o(,

#iDIV/0!




J.H.S
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE
SANTA CLARA

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE EDUCACION FISICA
Ne. TIPO OBJETIVO “ﬁ'&iﬁigg META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
N?USUARIOS VALORADOS EN EL PERIODO 8 % DE CUMPLIMIENTO VALORACIONES DIAGNOSTICA Y
ESTABLECIMIENTO DE PLANES DE TRABAJO 190
TOTAL DE USUARIOS PROGRAMADOS 8 12
i 190
1
Realizar mediciones . 1. Participar de los ingresos 0,8
antropométricas como valonzgg:::;!mrl\?s‘;ca programados de Personas CUMPLIMIENTO 100% !
1 EFICACIA peso, talla, perimetro nes dag Y 100% TRIMESTRAL Mayores 2. Aplicacion 0,6 #DIVIOL
5 establecimiento de planes z N N il d
abdominal, porcentajes de d bai valoracion diagnostica. 3. Plan 0.4
grasa corporal. le trabajo de trabajo. SE REALIZAN LOS RESPECTIVOS PLANES DE SEGUIMIENTO g
AACORDES A LAS VALORACIONES Y EVOLUCIONES INICIADAS 0,2
PARA LO CUAL SE ESTABLECIO EL DIAGNOSTICO Y SU
ANALISIS /SEGUIMIENTO RESPECTIVO SEGUIMIENTO DE: CAPACIDADES FISICAS, 0 T T T T T T 1
CAPACIDADES PERCEPTIVO MOTORAS, PATRONES BASICOS O & O O O O & &
N L&
MOTORES, Y SU CONCIENCIA CORPORAL FF T TS FSFEE
@‘FVQ\Q\)(,O@’\‘)@& 0
PN
3% O »
S NN
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
#DIV/O!
N°DE EVALUACIONES REALIZADAS EN EL PERIODO 8 % DE CUMPLIMIENTO EVALUACION DE PATRONES BASICOS DE
MOVIMIENTO. 190
SEGUIMIENTOS PROGRAMADOS X 100 8 12
1 190
1. Cuantificar cualificar, y
Realizar evaluacién de % de cumplimiento evolﬁ!éﬁ‘fgmﬁz’esgf::au e CUMPLIMIENTO 100% 08
2 EFICACIA patrones basicos de evaluacion de patrones 100% TRIMESTRAL Y 9 0,6
P 4 movimiento. 2. Identificar ’ #iDIV/O!
movimiento basicos de movimiento. .
categoria de movimiento como: 0,4
lanzar, caminar, etc. SE REALIZA LOS RESPECTIVOS PLANES DE TRATAMIENTO PARA
LOS USUARIOS PREVIAMENTE VALORADOS Y EVOLUCIONADOS O/Z
ANALISIS /SEGUIMIENTO OBSERVANDO EN ALGUNOS CASOS DEFICIT EN CAPACIDADES 0
FISICAS, CAPACIDADES PERCEPTIVO MOTORAS, PATRONES ! ! o ! ! '
BASICOS MOTORES, Y SU CONCIENCIA CORPORAL Q’&O Q;?\' éo e\O L ‘;\o W Q}Qg’ Q;QS/ Q;{& o
N N R ISP PPN
W~ O L E L
g o gV
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE Y
#iDIV/O!
N° DE SESIONES EJECUTADAS EN EL PERIODO 15 % DE CUMPLIMIENTO EN LA REALIZACION DE EJERCICIOS
AEROBICO Y DE FUERZA, COMO MEDIO DE PARA MEJORAR LA
SALUD DE LAS PERSONAS MAYORES Lk
TOTAL DE SESIONES PROGRAMADAS X 100 15 12
i 1 150
Realizar efercios ACIODICOY g, o o ivionto en 0,8
de fuerza para mejorar las o, de ejercicios 1. Establecer cronograma. 2
capacidades fisicas realizacion ce €y g grama. 2. CUMPLIMIENTO 100% 0,6
3 EFICACIA condicionales y Aerébico y de fuerza, como 100% SEMANALMENTE (102 Planeacion de la sesion. 3
medio de para mejorar la VECES POR SEMANA)  Ejecucion de los ejercicios 0,4 #DIV/O!
coordinativas de la .
salud de las Personas aer6bicos y de fuerza. 02
Personas Mayores Mayores SE REALIZA EL RESPECTIVO SEGUIMIENTO POR GRUPOS DE ’
institucionalizadas TRABAJO LOS RESPECTIVOS CONTENIDOS COMO: FUERZA, 0 T T T T T T 1

ANALISIS /SEGUIMIENTO

RESISTENCIA, FLEXIBILIDAD, COORDINACION, EQUILIBRIO,
LATERALIDAD, UBICACION ESPACIAL Y TEMPORAL Y SUS
RESPECTIVOS PATRONES BASICOS MOTORES

PLAN DE MEJORA

NO REQUIERE

Q-
O & O O O O & P
SECHER IR R
3 SRS ¢
¥ & o 0\0

#DIV/0!




J.H.S
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE
SANTA CLARA

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE EDUCACION FiSICA
N NOMBRE DEL
Ne. TIPO OBJETIVO SR OoR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
N° DE INTERVENCIONES INDIVIDUALIZAS REALIZADAS EN EL 15
PERIODO % DE CUMPLIMIENTO EN LAS INTERVENCIONES REALIZADAS. o
TOTAL DE USUARIOS INTERVENIDOS X 100. 15 12
" o7
1
Realizar intervencion CUMPLIMIENTO 100% 0,8
individualizada a los adultos % DE CUMPLIMIENTO 1. Respuesta a remisiones
due presenten ENLAS remm:as anecesidad. 2 06 £
4 EFICACIA sintomatologia INTERVENCIONES 100% ANECESIDAD :
o oropios de REALIZADAS establecer plan de tratamiento i 0,4
osteomuscular, propi - y numero de sesiones DE ACUERDO A LO EVIDENCIADO EN EL DIAGNOSTICO DE
los procesos naturales de VALORACION INICIAL, Y EVOLUCION SE OBSERVA 0,2
envejecimiento. COMPORTAMIENTOS QUE NECESITAN DE ASISTENCIA PARA LA
ANALISIS /SEGUIMIENTO REALIZACION DE ACTIVIDADES QUE IMPLIQUEN EL MANEJO DE 0 - - - - - - ]
PELOTAS, AROS, COLCHONETAS, BANDAS ELASTICAS
: > . : v
ACTIVIDADES RITMICAS QUE PERMITAN MEJORAR LA Qj/o Q?QB @O @o \)00 5}0 Q,Qg Q,‘Z& %Qf‘/ Qgi‘/
MOVILIDAD ARTICULAR Y EL RANGO DE MOVIMIENTO. K\l NN S C\Q & %@
L& o N
39 S Q 0
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
#DIV/0!
No DE SESIONES DE ACTIVIDAD FISICA DIRIGIDAS Y
15
MUSICALIZADAS EN EL MES % DE CUMPLIMIENTO EN SESIONES REALIZA DAS DE ACTIVIDAD s
FISICA MUSICALIZADA. .
s . TOTAL DE SESIONES PROGRAMADAS X 100 15 1,2
onstruir ,
metodologicamente 1 113
estructuras de movimiento a
traves del medio dAACCOY g0 oo o 1. Establecer cronograma. 2. 0,8
i CUMPLIMIENTO 100%
5 EFICACIA u::s:;er:s’:mZemu:rlrcn?;n sesiones realiza das de 100% SEMANALMENTE (1 DIA ac?wew:!Zdavc\‘s?gad:nsriﬁ:ﬁ;aiede 06
que perm actividad fisica POR SEMANA ) #DIV/0!
estimular las capacidades musicalizada gimnasia de 0,4
fisicas y perceptivas artes marciales musicalizadas. SE REALIZA SESIONES DE ACTIVIDAD FISICA MUSICALIZADA 02
motoras en las Personas POR MEDIO DE LAS DIFERENTES MODALIDADES DE ACTIVIDAD '
Mayores ANALISIS /SEGUIMIENTO FISICA COMO LO SON RUMBA AEROBICA Y GIMNASIA DE 0 T T T T T T f
Institucionalizadas. MANTENIMIENTO ESTIMULANDO EL SISTEMA CARDIOVASCULAR 0 & O 0 & & & &
Y LAS CAPACIDADES PERCEPTIVOMOTORAS &K 0@ M & F & & &
K\l ) v(90 \@“C\ <5§ \(QQ [
& TS
B <
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
#DIV/O!
N° DE ACTIVIDADES EJECUTADAS A TRAVES DEL JUEGO 5
% DE CUMPLIMIENTO JUEGOS CONSTRUIDOS Y 78
DESARROLLADOS.
TOTAL DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS EN EL PERIDODO X 100 5
1,2 78
Realizar las diferentes 1
construcciones del juego CUMPLIMIENTO 100% 08
como medio socializador 1. establecer cronograma. 2 g
9% de cumplimiento juegos SEMANALMENTE (1 DIA : HDIVIOL
6 EFICACIA que permitan estimularla 1 8 ladon 100% POR SEMANA ) ejecutar através 06 i
memoria, los valores del juego
humanos y un ambiente qu SE REALIZAN ACTIVIDADES DE JUEGO A TRAVES DE LOS 0,4
genere calidad de vida. PATRONES BASICOS MOTORES UTILIZANDO AROS
ANALISIS /SEGUIMIENTO ESTIMULANDO LOS PATRONES BASICOS MOTORES COMO 0,2
LANZAR, PATEAR, ATRAPAR Y CAMINAR POR MEDIO DE 0
DIFERENTES MATERIALES QUE HAGAN AMENA LA ACTIVIDAD ! ! ! ! o ! o ! ! '
O & © © O <O & &
q:\/%$§,\$\\>\>c;\<§‘q,q‘<§*q& 0
¥ow PR NS
W« FPELEE S
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE L§8 e Q

#DIV/0!




J.H.S
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

SANTA CLARA INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021 VERSION:01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE EDUCACION FISICA
N NOMBRE DEL
Ne. TIPO OBJETIVO INDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
V"D INFORMACIONES BRINDAOAS A LAS FAMILIAS EN EL 1 % DE CUMPLIMIENTO AL NUMERO DE INFORMACION DE
: BRINDADA A LAS FAMILIAS DE LAS PERSONAS MAYORES >
INSTITUCIONALIZADAS
TOTAL DE INFORMACIONES SOLICITADAS X 100 1 1
0,8 2
Brindar a necesidad % de cumplimiento al
informacién a las familias  ntmero de informacion de : CUMPLIMIENTO 100% 0,6
7 EFICACIA sobre las condiciones brindada a las familias de 100% A NECESIDAD 1. Dar mfg;rr‘\sz;g‘r:::ela famiia
fisicas de las Personas las Personas mayores a i 0,4 #iDIV/O!
mayores institucionalizadas
SE PLASMAN ALGUNAS FOTOGRAFIAS DE LAS ACTIVIDADES 0.2
ANALISIS /SEGUIMIENTO QUE REALIZA EL ADULTO MAYOR EN EL AREA DE EDUCACION 0
SiSIoA T T T T T T T T T {
O & ©O © © O & &
BT R g g S 0
N N O R ey ) N
<~ PN ONIROES
¥ & o Y &
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE & O 9
#DIV/0!
No DE CAPACITACIONES EJECUTADAS 0 % DE CUMPLIMIENTO EN LA CAPACITACION REALIZADA.
1
TOTAL DE CAPACITACIONES PROGRAMADAS X 100 0 1
0,8 1
Realizar capacitaciones en 1. establecer cronograma. 2.
habitos y estios devida g L Escogencia de capacitacién CUMPLIMIENTO HDIVIO! 0,6
8 EFICACIA saludable, a: Personas ump 100% CADA 6 MESES virtual o presencial. 3 !
" capacitacion realizada. . 0,4
mayores, Familias y Desarrollo de la #DIV/0!
colaboradores del centro. 4. elaboracion del Acta 0,2
PARA EL MES DE NOVIEMBRE NO SE REALIZA CAPACITACION
ANALISIS /SEGUIMIENTO EN CONCEPTOS RELACIONADOS A HABITOS SALUDABLES 0 T T T T T T T T 1
ENFOCADOS EN ACTIVIDAD FiSICA Q@o Q,Qb\’ \?‘.\0 e\o o 4\0 /\\&; ng‘f’ S
F PN YOS 0
Aa o K¢
PLAN DE MEJORA #DIV/O! Q
#DIV/0!
N°. DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS SOCIALIZADOS A 9% DE CUMPLIMINTO EN LA SOCIALIZACIGN Y FORTALECIMIENTO DE LOS PROCESOS Y
TRAVES DE LA HERRAMIENTA IEC 1 PROCEDIMIENTOS DEL AREA DE EDUCACION FISICA., A TRAVES DE LA HERRAMIENTA IEC.
8
TOTAL DE PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS PROGRAMADOS EN i 12
) EL PERIODO X 100 g
Construir herramientas IEC 9 de cumpliminto en la 1. Elaboracion cartelera 1 8
> ! s 100% ala en 08
" I de los procesos teorico )
Comunicacién. fortalecimiento de los genera
10 EFICACIA procesos y procedimientos MENSUALMENTE practicos desarollados en el CUMPLIMIENTO B 0,6
del 4rea de Educacion Centro. 2. impresi6n de #DIVIO!
fisica., a través de la evidencia a 3 04 :
herramienta IEG Colocar en lugar visible en el 02
. Centro. !
SE REALIZA CARTELERA INFORMATIVA DANDO A CONOCER LOS
ANALISIS /SEGUIMIENTO BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FISICA EN EL ADULTO MAYOR 0 ! ! ! ! ! ! > ! !
¥ O © © O ®& N
OO PP L < RS
PSS & EE .
- N CLHLE S
A RO SR
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE Q

#iDIV/0!




J.H.S.

INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA ABRIL 4 DE 2019 A FEBRERO 2020

VERSION: 01

SANTA CLARA
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE NUTRICION
N TIPO OBJETIVO Nﬁ"gz’f\igg META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOV. GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NUMERO DE USUARIOS NUEVOS VALORADOS .
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO EN LA VALORACION
0 DE INGRESO 0
REALIZAR LA NUMERO DE USUARIOS NUEVOS QUE INGRESAN AL CBA 1 B MAR
VALORACION DE o 0,8 . o
REALIZAR VALORACION PORCENTAJE DE ‘NGSSESA?R?SSLOS 0,6 M ABR.
INICIAL A LOS USUARIOS| CUMPLIMIENTO EN LA
1 EFICACIA QUE INGRESAN A LA VALORACION DE 100% MENSUAL qu’\:;l/?lfgﬁ'\b‘/l?%EL CUMPLIMIENTO #DIVIO! 04 B MAY.
INSTITUCION INGRESO ESTABLECIDO EN LA 0,2 = IUN. £DIVIO!
VBENEFICIENCIA DE 0 b ————————————————1
CUNDINAMCAR DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE NO SE PRESENTAN INGRESOS
ANALISIS/ SIGUIMIENTO EN EL CBA SAN JOSE ?& @Q\“@ \Q%A \\)V ‘;\0 ¢§8 oé 0\\ Q\(’. mJuL.
< & N HAGOSTO
PLAN DE MEJORA
#DIV/O! #DIV/OL
NUMERO DE VALORACIONES REALIZADAS 2 PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO EN LA VALORACION #VALOR!
PERIODICA DE LOS USUARIOS
NUMERO DE VALORACIONES PROGRAMADAS 2 12
REALIZA VALORACION 1 m MAR.
REALIZAR VALORACION | PORCENTAJE DE PERIODICA DE LOS 08
CADADOS ANOS DE | CUMPLIMIENTO EN LA USUARIOS DE ACUERDO 4 W ABR.
2 EFICACIA LOS USUAIROS VALORACION 100% MENSUAL CON ANEXEO TECNICO CUMPLIMIENTO 100% 0,6 #DIVIO!
INSTITUCIONALIZADOS | PERIORICA DE LOS DE LA BENEFICENCIA DE B MAY.
EN EL CENTRO USUARIOS CUNDINAMARCA CADA 0,4
DOS ANOS SE LLEVA A CABO UN TOTAL DE 6 VALORACIONES 0,2 W JUN.
ANALISIS/ SIGUIMIENTO NUTRICIONALES DE ACUERDO A SU FECHA DE INGRESO Y |
PERIODICIDAD ESTABLECIDA f mJuL
W AGOSTO
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!
NUMERO DE SEGUIMIENTOS NUTRICIONALES REALIZADOS 27 PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO EN LA EJECUCION DE
SEGUIMIENTOS NUTRICIONALES
15
NUMERO DE SEGUIMIENTOS NUTRICIONALES PROGRAMADOS 27 X H MAR.
CUMPLIR CON LA M ABR.
REALIZAR SEGUMIENTO | PORCENTAJE DE 2 PERIODICIDAD DE 0,5
CUMPLIMIENTO EN LA g B MAY
3 EFICACIA NUTRICIONAL EJECUCION DE 100% 2 EJECUCION DE CUMPLIMIENTO 100% : #DIVIO!
EEeAta PERIODICO DE LOS SEGUMIENTOS z SEGUMIENTO 0 L
USUAIROS s NUTRICIONAL DESCRITA . . . . O . . . . W JUN.
NUTRICIONALES EN EL ANEXO TECNICO ®§" vibQ" @?1\ \o* \0\’ & r_§3 Oé %é Q\(’
SE LLEVA A CABO UN TOTAL DE 27 SEGUIMIENTOS (,0 mJuL.
ANALISIS/ SIGUIMIENTO NUTRICIONALES DE ACUERDO A SU FECHA DE INGRESO Y v
PERIODICIDAD ESTABLECIDA
PLAN DE MEJORA #DIVIO!

NO REQUIERE
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J.H.S.

INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

SANTA CLARA

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA ABRIL 4 DE 2019 A FEBRERO 2020

VERSION: 01

GESTION DE CALIDAD

PROCESO FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE NUTRICION
N TIPO OBJETIVO NI?I"D’I\?:T\E([;EL META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOV. GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NUMERO DE SUPERVISIONES REALIZADAS EN EL COMEDOR 10
PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO EN LA SUPERVISION
NUMERO TOTAL DE SUPERVISIONES PROGRAMADAS EN EL 10 DE COMEDOR
COMEDOR
REALIZAR SUPERVISION 1’5
EN COMEDOR EN LOS PORCENTAJE DE 2 OBSERVACION DIRECTA HMAR.
4 EFICACIA TIEMPOS DE COMIDA CUMPLIENTO EN LA 100% a DE LOS USARIOS EN EL 1 . "
EFicACA QUE LA PROFESIONAL |  SUPERVISION DEL © z SERVICIO DE CUMPLIMIENTO Quzy B ABR. #ipIvior
SE ENCUENTRA EN EL COMEDOR = ALIMENTOS 0,5
HOGAR H MAY.
DURANTE EL MES DE JULIO SE LLEVA A CABO 10 SUPERVISIONES 0
ANALISIS/ SIGUIMIENTO DE COMEDOR A FIN DE IDENTIFICAR LA ADHERENCIA A LOS mIUN
: O R U I 2 T SRR :
REGIMES NUTRICIONALES PRESCRITOS TS LSS
o Q
DR N miuL
NS
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #iDIV/IO!
NUMERO DE DIETAS PRESCRITAS 66
PORCENTAIE DE CUMPLIMIENTO EN LA PRESCRIPCION
NUMERO DE AJUSTES O PRESCRIPCIONES DIETARIAS 66 DIETO TERAPEUTICA DE LOS USUARIOS
REQUERIDAS
EJECUTAR LOS 15
ESTABLECER LADIETO | PORCENTAJE DE o CAMBIOS NECESARIOS B MAR.
TERAPIA CUMPLIMIENTO EN LA g EN LA PRESCRIPCION 1
5 EFICACIA CORRESPONDIENTE | PRESCRIPCION DIETO 100% 2 DIETO TERAPEUTICA DE CUMPLIMIENTO 100% W ABR. #DIVIO!
PAR LOS ADULTOS TERAPEUTICA DE LOS w LOS USUARIOS DE 0'5
MAYORES USUARIOS = ACUERDO CON SU 0 HMAY.
EVOLUCION mIUN
SE REALIZA PRESCRIPCION DIETARIO A LOS USUARIOS DE . . . . . -
LI SIRSS Vv <O & A QN
ANALISISI SIGUIMIENTO ACUERDO A SU ESTADO NUTRICIONAL Y DE SALUD I\ AN\ \Oe N 0‘—‘} F &S S _—
K¢ .
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #iDIV/IO!
NUMERO DE LISTAS DE CHEQUEO DILIGENCIADAS 10 9% DE LA APLICACION DE LISTAS DE CHEQUEO DEL
MANUAL DE BPM
NUMERO TOTAL DE LISTAS DE CHEQUEO CORRESPONDIENTES 10 1,2 1 1 1 1
AL MANUAL DE BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA 1 FEB
REALIZAR SEGUMIENTO DILIGENCIAS LAS LISTAS
CORRESPONDIENTE AL CU';AOPTIC’EEL’?(EEDNELA 2 DE CHEQUEO 0,8 B MAR.
CICLO DE ALIMENTOS “ 2 DESCRITAS EN EL 0,6
2 ,
6 EFICACIA QUE CORRESPONDEN Apéféifguiiﬂi[“s 100% 2 PROTOCOLO DE CUMPLIMIENTO 100% = ABR. #DIVIO!
AL PROTOCOLO DEL = BUENAS PRACTICAS DE 0‘4
BPM MANUAL DE BPM MANUFACTURA
SE REALIZA EL SEGUIMIENTO Y DILIGENCIAMIENTO DE 10 LISTAS 0,2 HMAY.
DE CHEQUEO CORRESPONDIENTES AL MANUAL DE BUENAS 0
ANALISISI SIGUIMIENTO PRACTICAS DE MANUFACTURA CON EL OBJETIVO DE ASEGURAR HJUN.
UN ADECUADO PROCESO JuL
[ | .

PLAN DE MEJORA

NO REQUIERE
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CODIGO: FT-GC-038

J.H.S.

INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

INFORME DE GESTION VIGENCIA ABRIL 4 DE 2019 A FEBRERO 2020

VERSION: 01

SANTA CLARA
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE NUTRICION
N TIPO OBJETIVO N:,?:;E;iigi" META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOV. GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NUMERO DE LISTAS DE CHEQUEO DILIGENCIADAS 8 % DE LA APLICACION DE LISTAS DE CHEQUEO DE PSB
NUMERO TOTAL DE LISTAS DE CHEQUEO CORRESPONDIENTES 8 M FEB. 72
AL PLAN DE SANEAMIENTO BASICO BMAR
REALIZAR EL DILIGENCIAS LAS LISTAS :
o
SEGUIMENTOALOS | oo o ohoe oo 2 DE CHEQUEO CON LA ABR.
PROGRAMAS DEL PLAN 4 2 PERIODICIDAD
7 EFECACIA APLICACION DE LISTAS 100% 2 CUMPLIMIENTO 100% #DIVIO!
DE SANEAMIENTO QUE | “ 1o o e 5 e pep Z DESCRITA EN EL PLAN B MAY.
APLICA AL SERVICIO DE = DE SANEAMIENTO :
ALIMENTOS BASICO mIUN
SE REALIZA EL SEGUIMIENTO Y DILIGENCIAMIENTO DE 10 LISTAS N
ANALISIS/ SIGUIMIENTO DE CHEQUEO CORRESPONDIENTES AL PLAN DE SANEAMIENTO =IUL
BASICO B
W AGOSTO
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #{DIV/O!
NUMERO DE PERSONAS MAYORES CON ESTADO NUTRICIONAL
NORMAL 0
% DE PERSONAS MAYORES CON ESTADO
OVMTRIGINAL NORMAL
REALIZAR NUMERO TOTAL DE PERSONAS MAYORES INSTITUCIONALIZADAS 0 0,8 14 mENE
INNL%FF;\IICEI’;ﬂ/SLN o VALORAR EL ESTADO 0’6
OPORTUNA ALOS PORCENTAJE DE S NUTRICIONAL DE LOS M FEB.
IMPACTO USUARIOS CONEL | PERSONAS MAYORES 70% 8 USUARIOS DE ACUERDO CUMPLIMIENTO #DIVIO! 04 #DIVIO!
= OBIETIVO DE CON ESTADO o CON LA PERIODICIDAD i 02 B MAR. i
NUTRICIONAL NORMAL Z DESCRITA EN EL ANEXO 4 00 O0O0O0 0 0O0O0O0O
PROMOVER UN ESTADO ® TECNICO o e B T T T T T mABR
NUTRICIONAL e O‘ REARREN .
ADECUADO INDICADOR CON PROXIMO SEGUIMIENTO EN EL MES DE Wadoca>zdLap=zy
ANALISIS/ SIGUIMIENTO DICIEMBRE DE 2020 zw g @ <§( 52 z R g3 B MAY.
o}
] HJUN.
PLAN DE MEJORA #iDIV/0! #{DIV/O!
NUMERO DE PERSONAS MAYORES CON BAJO PESO 0 % DE PERSONAS MAYORES CON ESTADO
NUTBHAAE DE BAIO PESO
007 = M ENE.
REALIZAR NUMERO TOTAL DE PERSONAS MAYORES 0 0,06 i s
INTERVENCION
NUTRICIONAL PORCENTAJE DE 3 m;‘;fgg&fs;’t’;‘; 0,05 | | W FEB.
OPORTUNA A LOS PERSONAS MAYORES 3 USUARIOS DE ACUERDO. 0,04 I B MAR
IMPACTO USUARIOS CON EL CON ESTADO 25% 7 CUMPLIMIENTO #DIV/O! 0,03 . #DIVIO!
@ CON LA PERIODICIDAD g | |
OBJETIVO DE NUTRICIONAL DE BAJO = DESCRITA EN EL ANEXO 0,02 M ABR.
PROMOVER UN ESTADO PESO @ ! ’
TECNICO 0,01
NUTRICIONAL 4 B MAY.
ADECUADO ANALISIS/ SIGUIMIENTO INDICADOR CON PROXIMO SEGUIMIENTO EN EL MES DE 0 + + + + . + + + + + | .
DICIEMBRE DE 2020 Wdoded>2Z2d0a -S4 muN
zZwIgsaoISDLEO0 45 -
uwes<ss" gvYoz
Q mJUL
< #DIVIO!

PLAN DE MEJORA

#DIV/O!
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J.H.S.

INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA ABRIL 4 DE 2019 A FEBRERO 2020

SANTA CLARA VERSION: 01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE NUTRICION
NOMBRE DEL
N° TIPO OBJETIVO INDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOV. GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NUMERO DE PERSONAS MAYORES CON EXCESO DE PESO 0
% DE PERSONAS MAYORES CON
ESTADO NUTRICIONAL DE EXCESO DE
REALIZAR VALORAR EL ESTADO [ NUMERO TOTAL DE PERSONAS MAYORES INSTITUCIONALIZADAS o PESO
INTERVENCION NUTRICIONAL DE LOS 03 - 0,20779
NUTRICIONAL PORCENTAJE DE 2 e oo g 2208 MENE.
OPORTUNA A LOS PERSONAS MAYORES & DESCRITA EN EL ANEXO 0,2 mFEB
10 IMPACTO USUARIOS CON EL CON ESTADO 17% @ TECNICO EL INDICADOR CUMPLIMIENTO #DIvio! . #DIviO!
OBJETIVO DE NUTRICIONAL DE = DEBE TENDER A 0,1 B MAR
PROMOVER UN ESTADO|  EXCESO DE PESO @ DISMINUIR CON LA 00000000000 .
NUTRICIONAL INTERVENCION 0 A B ABR
ADECUADO NUTRICIONAL ANALISIS! SIGUIMIENTO INDICADOR CON PROXIMO SEGUIMIENTO EN EL MES DE © & A & R A
DICIEMBRE DE 2020 INIRIRS Q3
SXF X ¥ &S H MAY.
PLAN DE MEJORA #DIVIO! #DIVIO!
NUMERO DE PERSONAS MAYORES CON BAJO PESO QUE o PERSONAS MAYORES CON BAJO PESO QUE
RECUPERARON SU ESTADO NUTRICIONAL RECUPERARON SU ESTADO NUTRICINAL
REALIZAR 025 mENE
REALIZAR . NUMERO TOTAL DE PERSONAS MAYORES CON BAJO PESO 0 0,2 .
INTERVENCION PRESCRIPCION 0,2
NUTRICIONAL o DIETARIA EN PRO DE M FEB.
OPORTUNA ALOS PERSONAS MAYORES S MEJORAR EL ESTADO 0,15
» IMPACTO USUARIOS CON EL CON BAJO PESO QUE % 5 NUTRICIONAL DE LAS o B MAR. ——
MEARTR OBIETIVG DE RECUPERAN SU g PERSONAS MAYORES CUMPLIMIENTO #DIVIO! 0,1 #{DIVIO
PROMOVER UN ESTADG | ESTADO NUTRICIONAL at CON BAJO PESO SEGUN 0.05 M ABR.
SU RESPUESTA AL g 000000 000000
NUTRICIONAL TRATAMIENTO Y SU B MAY
ADECUADO - INDICADOR CON PROXIMO SEGUIMIENTO EN EL MES DE 0 B e S  mna  a ] :
EVOLUCION ANALISIS/ SIGUIMIENTO
DICIEMBRE DE 2020 W oeed>2Zd0 a k= J
Z wgao IS5 DK Wod 3’ mJUN.
GiS<s=2>8%n0z2
g mJUL
PLAN DE MEJORA #DIVIO! #DIVIO!
NUMERO DE PERSONAS CON EXCESO DE PESO QUE o
RECUPERAN SU ESTADO NUTRICIONAL PERSONAS MAYORES CON EXCESO DE PESO QUE
RECUPERAN SU ESTADO NUTRICIONAL.
REALIZAR NUMERO TOTAL DE PERSONAS MAYORES CON EXCESO DE PESO 0 04
REALIZAR PRESCRIPCION 0,3125 WENE.
INTERVENCION
NUTRICIONAL . DIETARIA EN PRO DE 0,3
OPORTUNA A LOS PERSONAS MAYORES g MEJORAR EL ESTADO W FEB.
14 IMPACTO UsuARIOS CoNEL | CON EXCESO DE PESO >9% o NUTRICIONAL DE LAS CUMPLIMIENT #DIV/O! 02 #DIVIO!
I OBJETIVO DE QUE RECUPERAN SU g PERSONAS MAYORES ° i B MAR. i
PROMOVER UN ESTADO | ESTADO NUTRICIONAL i CON EXCESO DE PESO 01
@ SEGUN SU RESPUESTA B ABR.
NUTRICIONAL AL TRATAMIENTO Y SU 0 {
ADECUADO . NDICADOR CON PROXIMO SEGUIMIENTO EN EL MES DE
EVOLUCION ANALISIS/ SIGUIMIENTO DICIEMBRE DE 2020 B MAY.
HJUN.
PLAN DE MEJORA #DIV/O! #DIVIO!
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J.H.S

INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

SANTA CLARA
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE ENFERMERIA
NOMBRE DEL
TIPO OBJETIVO NDCADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NUMERO DE VALORACIONES DE INGRESO REALIZADAS EN EL o )
PERIODO %CUMPLIMIENTO DE VALORACIONES DIAGNOSTICAS A LOS 0
USUARIOS INGRESADOS A LA INSTITUCION
MANTENER TOTAL DE USUARIOS INGRESADOS  EN EL PERIODO 0 100%
ACTUALIZADO EL 809 0
REALIZAR VALORACION  %CUMPLIMIENTO DE CRONOGRAMA DE %
DIAGNOSTICA A LOS VALORACIONES VALORACIONES UNA 60%
1 EFICACIA USUARIOS QUE DIAGNOSTICAS A LOS 100% A NECESIDAD VEZ INGRESE UN CUMPLIMIENTO #DIVIO!
INGRESAN A LA USUARIOS INGRESADOS ADULTO PARA ASi DAR 40% SOVl
INSTITUCION A LA INSTITUCION CUMPLIMIENTO A LOS . e
TIEMPOS DE FORMA TENIENDO EN CUENTA CONTINGENCIA ACTUAL POR COVID 19 A 20%
ANUAL LA FECHA NO ESTA PERMITIDO INGRESOS POR TAL MOTIVO
ANALISIS /SEGUIMIENTO PARA EL MES DE NOVIEMBRE NO SE PRESENTO NUEVOS -
INGRESOS. 0
PLAN DE MEJORA #DIV/O!
#{DIV/0L
N° USUARIOS EVOLUCIONADOS 7
179
REALIZAR EVOLUCIONES| 9
A LAS PERSONAS TOTAL USUARIOS ASIGNADOS POR CRONOGRAMA EN EL MES 7 %CUMPLIMINETO DE EVOLUCIONES TRIMESTRALES
REALIZAR EVOLUCION MAYORES DE FORMA
TRIMESTRAL A LA TRIMESTRAL TENIENDO 12 2L
POBLACION EN CUENTA LOS i
PROGRAMADA SEGUN TIEMPOS SEGUN CUMPLIMIENTO 100% 14
CRONOGRAMA DE CRONOGRAMA A PARTIR 0,8
EVOLUCIONES CONEL  %CUMPLIMIENTO DE DE LAFECHA DE 06 - #DIV/O!
2 EFICACIA FIN DE EngUAR LA EVOLUCIONES 100% TRIMESTRAL INGRESO CON EL FIN EN EL MES DE NOVIEMBRE POR CRONOGRAMA SE TENIA 4
TRANSICION DE SU TRIMESTRALES MONITOREAR SU PROGRAMADO 7 EVOLUCIONES Y 17 VALORACIONES LAS 04
PATOLOGIA ESTADO DE SALUD CUALES FUERON REALIZADAS CON EL PROPOSITO DE 02 -

PARA DAR CONTINUIDAD|
A LAS INDICACIONES
MEDICAS Y MANTENER
UMEJORAR SINTOMAS
ASOCIADOS A SU
PATOLOGIA DE BASE

ANALISIS /SEGUIMIENTO

MONITOREAR SU ESTADO DE SALUD PARA DAR CONTINUIDAD A
LAS INDICACIONES MEDICAS Y MANTENER U MEJORAR SINTOMAS|
ASOCIADOS A SU PATOLOGIA DE BASE DE MANERA OPORTUNA
EFICAZ, Y CON CALIDAD PARA LA PRESERVACION,
MEJORAMIENTO Y PROMOCION DE LA SALUD,

PLAN DE MEJORA

NO REQUIERE

#DIV/O!




J.H.S CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA CODIGO: FT-GC-038
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE
SANTA CLARA INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021 VERSION:01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE ENFERMERIA
TIPO OBJETIVO lehéfciigs META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
—
N° DE PROTOCOLOS DE ENFERMERIA ACTUALIZADOS/ 0
PROTOCOLOS DE ENFERMERIA ACTUALIZADOS 5
MANTENER 15
ACTUALIZADOS LOS REALIZAR . 4
DOCUMENTOS DEL ACTUALIZAGIONES DE N° DE PROTOCOLOS QUE REQUIEREN ACTUALIZACION 0 L
AREA DE ENFERMERIA LOS DOCUMENTOS DEL E 5
CON EL FIN DE PROTOCOLOS DE AREA DE ENFERMERIA
3 EFICACIA GARANTIZAR UNA ENFERMERIA 100% A NECESIDAD QUE LO REQUIERAN YA . 05 -
HERRAMIENTA DE ACTUALIZADOS SEA POR CUMPLIMIENTO #DIVIO!
CONSULTA IDONEA NORMATIVIDAD/O POR 0 4 : H s #DIVIO!
PARA EL PERSONAL Y NECESIDAD DEL zZac = g O o o g HF5 oY
LA PRESTACION DEL SERVICIO ANALISIS /SEGUIMIENTO DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE NO SE REALIZO © S & xz=QuwWwo =0
=) w
SERVICIO. ACTUALIZACION DE NINGUNO PROTOCOLO < s 2 = o
PLAN DE MEJORA #DIV/0!
#DIV/O!
NUMERO DE CAPACITACIONES Y /O TALLERES REALIZADOS AL A
PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL MES
14
TOTAL DE CAPACITACIONES PROGRAMADAS EN EL MES 2 %CUMPLIMIENTO EN LA ASISTENCIA A LAS CAPACITACIONES
ESTABLECER Y 15 CONTINUAS Y PERMANENTES PROGRAMADAS POR 14
CAPAEE&LCI\ZQSES AL YCUMPLIMIENTO EN LA CAPACITAR AL "] CRONOGRAMA
ASISTENCIA A LAS CUMPLIMIENTO 100% 3
PERSONAL DE CAPAGITACIONES PERSONAL DE 1 -
4 ENFERMERIA QUE CONTINUAS Y 100% MENSUAL ENFERMERIA SEGUN 7 #DIV/O!
COMPLEMENTEN LA CRONOGRAMA EN LOS 05 1
|DONEIDAD DEL PERMANENTES DIFERENTES PROCESOS PARA EL MES DE NOVIEMBRE SE REALIZO CAPACITACION .
PERSONAL PARALA  TROGRAMADAS POR Y PROCEDIMIENTOS CONTINUA DIRIJIDA AL PERSONAL DE ENFERMERIA POR MEDIO 7
PRESTACION DE CRONOGRAMA DE LA PLATAFORMA GOOGLE DRIVE TEMA MANEJO DEL 0 - T |
ANALISIS /SEGUIMIENTO & o o A N A
SERVICIOS DE CALIDAD GLUCOMETRO Y TOMA DE GLUCOMETRIA, ASI MISMO SE REALIZO 0 FE S O OO QA M
CAPACITACION DIRIGIDA A TODOS LOS COLABORADORES S ECIFIFFS v (;3 [OERSRN
SOBRE EL MANEJO DE GASES MEDICINALES. UE S v NS o
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
#DIV/O!
NUMERO DE LISTAS DE CHEQUEO EJECUTADAS 2 .
%CUMPLIMIENTO PROCESOS DE ENFERMERIA
14
DANDO CUMPLIMIENTO 12
AL CRONOGRAMA NUMERO DE LISTAS DE CHEQUEO PROGRAMADAS 2 ,
PARA MEDICION DE 1 M
WEDICION D ADHERENCIAA 105 08
ADHERENCIA A LOS %CUMPLIMIENTO PROCEDIMIENTOS DE CUMPLIMIENTO 100% 0,6
5 DIFERENTES PROCESOS PROCESOS DE 100% MENSUAL MAYOR EJECUCION
Y PROCEDIMIENTOS DEL ENFERMERIA - 04 #DIV/0!
A > SEGUN LAS "
AREA DE ENFERMERIA. NECESIDADES DE PARA EL MES DE NOVIEMBRE SE REALIZO APLICACION DE 2 0,2
ATENCION DE LISTAS DE CHEQUEO DONDE SE EVALUO LA ADHERENCIA AL 0 i . !
NUESTROS ADULTOS ANALISIS /SEGUIMIENTO PROCEDIMIENTO PARA RECIBO Y ENTREGA DE TURNO Y CAMBIO -
MAYORES DE PANAL LA CUALARROJO UN  UN PORCENTAJE DE O O P P S\
T EF S F L
ADHERENCIA DEL 100%. R NN & 0
Y 9 o
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
#DIV/O!




J.H.S
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

SANTA CLARA
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION SEGURIDAD DEL PACIENT
. NOMBRE DEL
Ne. TIPO OBJETIVO e META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NUMERO DE USUARIOS A
QUIENES SE LES IDENTIFICA EL
RIESGO DE CAIDAS.
66 656
POR MEDIO DE LA .
APLICACION DE LA TOTAL DE USUARIOS PROPORCION DE PERSONAS MAYORES A QUIENES SE LES
ESCALA DOWTONW LA |  INSTITUCIONALIZADOS 100 IDENTIFICA EL RIESGO DE CAIDAS
CUAL ES APLICADA AL 66 o 656
INGRESO DE LA 150%
PROPORCION DE ANUAL O A NECESIDAD PERSONA MAYOR, EN LA CUMPLIMIENTO 100%
IDENTIFICACION DE LAS PERSONAS MAYORES A DE LA PERSONA MAYOR ~ VALORACION ANUAL O 100% -
1 EFICACIA PERSONAS MAYORES QUIENES SE LES 100% SEGUN EVOLUCION O SI EL ADULTO MAYOR #DIV/O!
CON RIESGO DE CAIDA.  IDENTIFICA EL RIESGO INVOLUCION EN SU  PRESENTA INVOLUCION EN NUESTRO CENTRO DE BIENESTAR DEL ANCIANO SAN JOSE 50%
DE CAIDAS. ESTADO DE SALUD EN SU ESTADO DE FACATATIVA EN LA ACTUALIDAD SE ENCUENTRAN 66 PERSONAS
SALUD SE DEBE MAYORES INSTITUCIONALIZADAS LAS CUALES AL MOMENTO 0% -
:’;:Si‘;égg‘dis; ANALISIS /SEGUIMIENTO DEL INGRESO O EN EL SEGUIMIENTO ANUAL SE LES HA & o 0 O O O S A
REALIZADO LA APLICACION DE LA ESCALA DOWTON; LA CUAL O K L PP IR SE
g M Q
VARIAR RESPECTO A LA MIDE RIESGO DE CAIDA CLASIFICANDOLO SEGUN PUNTAJE EN g& Q‘Vév%‘ x§’ @V \0% N v@ & 0(’ =9
ANTERIOR APLICACION RIESGO BAJO, MEDIO O ALTO; < 0
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
#DIV/0L
NUMERO DE CAIDAS DE ) .
USUARIOS REPORTADAS PROPORCION DE CAIDAS DEL PACIENTE
6 38
NUMERO DE USUARIOS
INSTITUCIONALIZADOS EN EL 0,025
IDENTIFICAR EN LA PERIODO 66 0,02 656
PRACTICA ASISTENCIAL
LA POBLACION CON 0,015
RIESGO DE CAIDA PARA CUMPLIMIENTO 2% 0,01
ESTABLECER 4 #DIVIO!
INTERVENCIONES PROPORCION DE GENERAR CULTURA DEL 0,005
2 EFICACIA 25% MENSUAL 4
EFECTIVAS Y CAIDAS DEL PACIENTE REPORTE EN EL MES DE NOVIEMBRE SE PRESENTO UN TOTAL DE 6 0
PERSONALIZADAS PARA EVENTOS LOS CUALES ESTAN RELACIONADOS CON CAIDAS ; RS
LA PREVENCION ANALISIS /SEGUIMIENTO EVENTOS QUE FUERON ANALIZADOS POR LOS INTENGRATES DEL O O L PO ,\(V & N 0‘0
DETECCION, ACTUACION COMITE DE PACIENTE SEGURO DONDE SE ESTABLECIO LAS S Y e F L
L TN Y P
Y EVALUACION ANTE EL RESPECTIVAS ACCIONES DE MEJORA SEGUN ANALISIS. A\ v
RIESGO DE CAIDA. 0
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
#DIV/0!
NUMERO DE CRITERIOS
EVALUADOS CON
CUMPLIMIENTO
0 21
ASEGURAR LA EJECUCION DEL ‘ .
IMPLEMENTACION DE CRONOGRAMA DE TOTAL DE CRITERIOS MEDIR ADHERENCIA A LA PRACTICA PREVENCION DE
Argﬁggzsgussﬁun MEDICION DE EVALUADOS. 2 CAIDA DE LA PERSONA MAYOR,
: MEDIR ADHERENCIA A ADHERENCIA A 0 21
SEGUROS , A TRAVES LA PRACTICA PAQUETES
> ) ) 100
3 EFICACIA Dfé‘&"ﬂ? :E%ENNJQ(EESN PREVENCION DE CAIDA 0o% TRIMESTRAL INSTRUCCIONALES Y HDIVIOL 1
DE LA PERSONA MAYOR CRONOGRAMA DE !
PRACTICAS SEGURAS )
DESDE LA PREVENCION MEDICION DE CUMPLIMIENTO #DIV/O!
Y GESTION DEL RIESGO ADHERENCIA AREA DE PARA EL MES DE NOVIEMBRE NO SE ENCUENTRA PROGRAMADO 0 T T T T T T T T 0““ 3 !
ENFERMERIA ANALISIS /SEGUIMIENTO __[POR CRONOGRAMA @V"' K @‘?"'. Na \\5\« RO N i RN 0
#iDIV/0!
PLAN DE MEJORA #DIV/0!




J.H.S
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

SANTA CLARA
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION SEGURIDAD DEL PACIENT
. NOMBRE DEL
Ne. TIPO OBJETIVO e META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NUMERO DE ERRORES DE
MEDICACION IDENTIFICADOS EN 0
EL PERIODO )
) PORCENTAJE DE ERRORES DE MEDICACION. 3
IDENTIFICAR LAS REALIZAR SUPERVISION
ACCIONES INSEGURAS Y ACOMPANAMIENTO TOTAL DE USUARIOS 6 0014
EN LA EJECUCION DEL DIARIO EN HORAS DE LA|  ATENDIDOS EN EL PERIODO. 4
PROCEDIMIENTO DE MARANA A LAS 0,012 590
ADMINISTRACION DE AUXILIARES DE 0,01
MEDICAMENTOS CONEL ~ PORCENTAJE DE INGRESO DE UN ADULTO ENFERMERIA § 0,008
4 EFICACIA FIN DE PROPORCIONAR ERRORES DE 3% MAYOR, ANUAL,OA  ASIGNADAS PARA LA CUMPLIMIENTO 0% 0,006
LA CORRECTA MEDICACION. NECESIDAD ADMINISTRACION DE 0004 HDIVIO!
. iDIV/0!
ADMINISTRACION MEDICAMENTOS, 0,002
GARANTIZANDO EL APLICACION DE LISTAS DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE NO SE PRESENTO EVENTOS 4 0
EFECETSEISS‘;F”\‘EHS‘CO DE C"I‘JEEQ:VE& :(;“S/:\L'S'S ANALISIS /SEGUIMIENTO  [ADVERSOS RELACIONADOS CON LA ADMINISTRACION DE L AR
MEDICAMENTOS O & O © QO O C &
PERSONAS MAYORES. ADVERSOS. <3~° (39 & IR \‘5§ K 04\ o
FFEF TP P EL Y
& ¥ o
PLAN DE MEJORA SIREQUIERE
#DIV/0!
NUMERO DE PERSONAS
e P e O PROPORCION DE PACIENTES CON RIESGO DE
0 DESARROLLAR ULCERAS POR PRESION EN LA INSTITUCION. 1
TOTAL DE PERSONAS MAYORES
IDENTIFICAR LOS IDENTIFICADAS CON RIESGO 1
ADULTOS MAYORES ALTO DE DESARROLIE’AN
CON RIESGO DE ULCERAS POR PRESION. 16 08 144
IDENTIFICAR LOS PRESENTAR UNA
PROPORCION DE .
PRINCIPALES FACTORES [ s (e oo ULCERA POR PRESION CUMPLIMIENTO % 0,6
PREDISPONENTES EN RIESGO DE POR MEDIO DE LA
5 EFICACIA EL DESARROLLO DE LAS DESARROLLAR 2% MENSUAL APLICACION DE LA 04 #DIV/O!
ULCERAS POR PRESION ) b il S i or o ESCALA BRADEN LA 02
ENLOS ADULTOS EN LA INSTITUCION CUAL ES APLICADA AL EN EL CENTRO DE BIENESTAR DEL ANCIANO SAN JOSE DE ! .
MAYORES. INGRESO, ANUAL O FACATATIVA SE ENCUENTRAN IDENTIFICADAS A LA FECHA UN 0 T e e e S ML A e
SEGUN ESTADO DE ANALISIS /SEGUIMIENTO TOTAL DE 16 PERSONAS MAYORES CLASIFICAS ENTRE RIESGO 0O 2 0000 S wias
SALUD DE LA PERSONA Qe NEZE == = F 3
ALTO Y MEDIIO PR DE ULCERAS POR PRESION , PARA EL MES DE £ E R E 23 hEs gy
MAYOR NOVIEMBRE NO SE PRESENTO ULCERAS POR PRESION NUEVAS . Zz o <§( < s 2 = 9 =2 =z g
w o oo
w < n o 0
PLAN DE MEJORA
NO REQUIERE #DIV/0!
N.2 DE INFECCIONES ASOCIADAS DETECTAR, PREVENIR, REDUCIR INFECCIONES ASOCIADAS A
AL DISPOSITIVO
0 LA ATENCION EN SALUD . 2
TOTAL DE DIAS DEL DISPOSITIVO 0,0014
IDENTIFICAR LOS EN EL PERIODO ¢
ERRORES O FALLAS 0 0,0012 15
MAS COMUNES E ESTABLECER MATRIZ 0,001
IMPACTANTES EN LA DE RELACION DEL
PRACTICA DE ATENCION DETECTAR, PREVENIR, TOTAL DE USUARIOS CUMPLIMIENTO #iDIvio! 0,0008
REDUCIR INFECCIONES 0,0006
6 EFICACIA QUE PONENENRIESGO (00 0™ <2% MENSUAL CON DISPOSITIVO g #DIVIO!
AL PACIENTE DE ATENCION EN SALUD SONDA VESICAL Y 0,0004
ADQUIRIR INFECCIONES TOTAL INFECCIONES DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE NO SE PRESENTO 0,0002
ASOCIADAS CON LA PRESENTADAS. INFECCIONES ASOCIADAS A DISPOSITIVOS MEDICOS (SONDA 0 ————————
ATENCION EN SALUD ANALISIS /SEGUIMIENTO VESICAL). CONTINUAN 4 PERSONAS MAYORES CON 0 & O O O O &
IAAS) ¥
(1AAS) DISPOSITIVOS MEDICOS 2 CON INDICACION MEDICA DE CAMBIO & <<</{9 L 3O P P € (N \@@ %q&
CADA MES Y DOS CON INDICACION DE CAMBIO CADA 15 DIAS. L F PP PO N K
STLEN Y UL O 0
< ) 0\(’

PLAN DE MEJORA

#DIV/O!

#DIV/O!




J.H.S

INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

SANTA CLARA
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION SEGURIDAD DEL PACIENT
Ne. TIPO OBJETIVO N oot META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NUMERO DE EVENTOS
ADVERSOS REINCIDENTES/
1 17
TOTAL DE EVENTOS
PRESENTADOS.
6 REINCIDENCIA EN LOS EVENTOS ADVERSOS. . 49
POR MEDIO DE UN 0,25
IDENTIFICAR LA CLASE CUMPLIMIENTO 4%
DE EVENTO REGISTRO DE 0.2
REINGIDENTE CON EL NOTIFICACION Y 4 #{DIV/O!
7 EFICACIA FIN DE ESTABLECER ~ REINCIDENCIAEN LOS 25% MENSUAL CONSULTA QUE DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE SE PRESENTO 6 EVENTOS DE 0,15
ACCIONES DE MEJORA  EVENTOS ADVERSOS. PERMITA CONOCER LOS CUALES LOS 6 ESTAN RELACIONADOS CON CAIDAS, ES
QUE MINIMICEN LA INCIDENCIAS, CAUSAS Y VALIDO ACLARAR QUE CONTINUAN LAS CAIDAS COMO EVENTO 0,1
OCURRENCIA. ESTABLECER MEDIDAS REINCIDENTE , LAS CUALES SON ASOCIADAS SEGUN LOS 0.05
DE MEJORA. ANALISIS /SEGUIMIENTO ANALISIS A FACTORES COMO,POLIMEDICACION, EDAD DEL g
PACIENTE , Y MULTIPLES COMORBILIDADES. ASI MISMO SE 0 . . . . . i !
AJUSTO NUEVO PLAN PARA LA PERSONA MAYOR JORGE MOLINA >
TENIENDO EN CUENTA QUE PARA EL MES DE NOVIEMBRE 4 Q:\/O ng *0 $\O 00 é\o @‘b Q;{& {55 Q‘y
EVENTOS FUERON PRESENTADOS POR LA PERSONA MAYOR & ¥ F Y & &S & »
JORGE MOLINA. S (_38 & O\Q{o o
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
#DIV/0!
NUMERO DE EVENTOS
ADVERSOS GESTIONADOS
6 49
GESTION DE EVENTO ADVERSO
EL COMITE DE TOTAL EVENTOS ADVERSOS
REPORTADOS 6 49
GESTIONAR Y ANALIZAR PACIENTE SEGURO
LOS EVENTOS GESTIONARA Y 1,2
ADVERSOS ANALIZARA LOS CUMPLIMIENTO 100% 1
EVENTOS ADVERSOS
PRESENTADOS MES A PRESENTADOS MES A 0,8 #DIV/O!
8 EFICACIA MES CON EL FINDE  GESTION DE EVENTO 100% MENSUAL MES LOS CUALES ’ =
BUSCAR ESTRATEGIAS ADVERSO - 0,6
DE MEJORA QUE SEGUN TIPO DE EN EL MES DE NOVIEMBRE SE PRESENTO 6 EVENTOS LOS 0.4
CONTRIBUYAN AL EVENTO Y ANALISIS SE CUALES FUERON ANALIZADOS Y GESTIONADOS POR EL COMITE g
BIENESTAR DEL ADULTO ESTABLEZCAN DE SEGURIDAD DEL PACIENTE , POR MEDIO DE LA INSPECCION 0,2
MAYOR ACCIONES DE MEJORA ANALISIS /SEGUIMIENTO DE HISTORIAS CLINICAS,ENTREVISTAS CON LOS 0 . . . . . . |
CON SU RESPECTIVO INPLICADOS,PERMITIENDO ASI IDENTIFICAR LAS ACCIONES
SEGUIMIENTO. INSEGURAS CON EL FIN DE ESTABLECER LAS ACCIONES DE Q:\S) %Q}\’ ?:\O Y \}V\O ‘;\0 \%@ %QS’ &Y ¢
MEJORA. @?‘ YO ?90 (;8‘\ 6\0 0\(/
O 0
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
#DIV/O!
NUMERO DE COMITES
PROGRAMADOS
1 9
) ) LIDERAR COMITE DEL PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL
INCENTIVAR, LIDERAR COMITE DE | TOTAL DE COMITE REALIZADOS PACIENTE
PACIENTE SEGURO,
PROMOVER, GESTIONAR 1 9
SEGUIMIENTO A 1,5
E IMPLEMENTAR RONDAS DE
PRACTICAS SEGURAS  LIDERAR COMITE DEL
DE LA ATENCION EN PROGRAMA DE SEGURIDAD, INFORMAR CUMPLIMIENTO 100% 1
9 EFICACIA 100% MENSUAL AL COMITE A CERCA DEL|
SALUD QUE MEJOREN SEGURIDAD DEL COMPORTAVIENTO DE HDIVIO!
LA CALIDAD DEL PACIENTE L0S INDICADORES DEL 0,5
EEF:“;"RC[‘)ODEENB:\E‘:E@;E‘; PROGRAMA DE ENEL MES DE NOVIEMBRE SE LLEVO A CABO EL COMITE DE
R SEGURIDAD DEL SEGURIDAD DEL PACIENTE DONDE SE REALIZO SEGUIMIENTO A 0
DEL ANCIANO SAN JOSE. PACIENTE ANALISIS /SEGUIMIENTO PLANES DE MEJORA , REPORTE DE LA RONDA DE SEGURIDAD ! iy -
MENSUAL Y SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS ANALIZADOS. O & O O © &
P F F S L
R RN D 0

PLAN DE MEJORA

NO REQUIERE

#DIV/O!




J.H.S
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE ALMACENAMIENTO DE MEDICAMENTOS
Ne. TIPO OBJETIVO Nﬁ"D"‘BC'iEgEL META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NUMERO DE EVENTOS
RELACIONADOS AL USO DE 0 1
MEDICAMENTOS.
% DE INSIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS A
TOTAL DE LA POBLACION
NUMERO DE ADULTOS 66 MEDICAMENTOS 577
MAYORES EN EL HOGAR
1
GARANTIZAR EN EL
AD:;;@SAAAJS EEELLOUSSO REALIZAR SEGUIMIENTO CUMPLIMIENTO 0% 08 #DIVIO!
VEDICAMENTOS % DE INSIDENTES Y Y CONTROL EN LA 0.6
1 CUANTITATIVO TENIENDO EN CuRNTA  EVENTOS ADVERSOS A 0% DIARIO DISTRIBUCION Y ’
) MEDICAMENTOS ADMINISTRACION DE DURANTE ESTE PERIODO DEL MES DE NOVIEMBRE NO SE 04
LA MEDICION DE MEDICAMENTOS. PRESENTO NINGUN EVENTO ADVERSO RELACIONADO A
'NC'Dig'\;Ei'S%’SENTOS MEDICAMENTOS, CON ESTE RESULTADO SE DEMUESTRA QUE SI 0,2
- SE ESTA CUMPLIENDO CON EL OBJETIVO DE ESTE INDICADOR
ANALISIS [SEGUIMIENTO EN LA INSTITUCION YA QUE SE LE ESTA BRINDANDO A 0 T T T o 0
NUESTROS ADULTOS MAYORES SEGURIDAD Y CALIDAD DE VIDA O O O O O ML & -
REFERENTE A LA BUENA UTILIZACION QUE SE EMPLEA CON EL RS \Bé\ N 0‘;\ ,\\‘5“\3‘2% 04\ 0‘5\
USO DE MEDICAMENTOS. F TS © (;8 & RN
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!
NUMERO DE INSIDENTES Y
EVENTOS ADVERSOS AL USO DE 0 % DE INSIDENTES Y EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS AL 0
DM USO DE DISPOSITIVOS MEDICOS.
TOTAL DE LA POBLACION
NUMERO DE ADULTOS 66 661
GARANTIZAR AL MAYORES EN EL HOGAR 1
ADULTO MAYOR
SEGURIDAD EN EL USO 08
CORRECTO DE % DE INSIDENTES Y CUMPLIMIENTO 0% #DIVi0!
DISPOSITIVOS MEDICOS ~ EVENTOS ADVERSOS VEREE@?JE;(;"SEEJO 0,6 !
2 CUANTITATIVO TENIENDO EN CUENTA  RELACIONADOS AL USO 0% DIARIO C
LA MEDICION DE DE DISPOSITIVOS DISPOSITIVOS MEDICOS 04
EN LA INSTITUCION. DURANTE ESTE PERIODO DEL MES DE NOVIEMBRE NO SE
EVENTOS - INCIDENTES MEDICOS. PRESENTO NINGUN EVENTO ADVERSO CON REFERENCIA AL USO 02
ADVERSOS QUE SE DE DISPOSITIVOS MEDICOS, POR LO TANTO SE ESTA g
PUEDAN PRESENTAR EN ANALISIS /SEGUIMIENTO CUMPLIENDO CON EL OBJETIVO DEL PRESENTE INDICADOR YA 0 e 0
LA INSTITUCION. QUE SE ESTA BRINDANDO A NUESTROS ADULTOS MAYORES
SEGURIDAD EN EL USO CORRECTO DE DISPOSITIVOS MEDICO O & O e\0 O (_}0 %Q‘S' Q’q& & &
QUIRURGICOS. v W @V N N & S N @Q’ @Q’
v & R \(§/
s 9
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!
NUMERO DE FORMULAS
RECIBIDAS Y VERIFICADAS 60 786
CORRECTAMENTE AL MES % DE ENTREGA OPORTUNA DE MEDICAMENTOS
NUMERO TOTAL DE FORMULAS . ass
RADICADAS AL MES 12
VERIFICAR LA ENTREGA 1
OPORTUNA DE CONFIRMAR LA
MEDICAMENTOS 9% DE ENTREGA ENTREGA OPORTUNA CUMPLIMIENTO 100% 0,8 #DIVIO!
3 CUANTITATIVO  CORRECTAMENTE PARA  OPORTUNA DE 100% CADAOCHODIAS ~ DE MEDICAMENTOS DE 06
CADA UNO DE LOS MEDICAMENTOS LA FARMACIA AL 04
USUARIOS SEGUN SU HOGAR DURANTE EL PERIODO DEL MES DE NOVIEMBRE SE GARANTIZO A 02
FORMULACION MEDICA CADA UNO DE LOS ADULTOS MAYORES LOS TRATAMIENTOS g
ANALISIS /SEGUIMIENTO FARMACOLOGICOS CORRESPONDIENTES A CONSULTAS DE 0 — 0
MEDICO GENERAL Y PSIQUIATRIA CUMPLIENDO ASI CON EL 0 & O O O O %
OBJETIVO DE ESTE INDICADOR. & %‘25 v‘.\ \Be\ N & ,\\‘o@ 0Q,Q‘
WU NELE T

PLAN DE MEJORA

NO REQUIERE

#DIV/0!




J.HS CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA CODIGO: FT-GC-038
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021 VERSION:01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE ALMACENAMIENTO DE MEDICAMENTOS
Ne. TIPO OBJETIVO Nﬁg;ﬁigg META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
—
NUMERO DE FORMULAS
MEDICAS CORRECTAS & e
NUMERO TOTAL DE FORMULAS 0 % ERRORES DE PRESCRIPCION 58
REVISADAS
12
CUMPLIMIENTO 100% ! #DIVIO!
. VERIFICAR iDIV/O!
IDENTIFICAR FALENCIAS ~ NO. [’)MEE;?CRAMSULAS DETENDAMENTE LAS 0,38
4 EFICACIA DILIGENCIAMIENTO DE  DILIGENCIADAS DE 00% CADA OCHODIAS ;‘éimg';giggggéf ] 06
FORMULAS MEDICAS ~ FORMA ADECUADA DURANTE ESTE PERIODO DEL MES DE NOVIEMBRE SE CUMPLIO 0,4
MEDICO DE TURNO. CON LA META Y EL OBJETIVO DEL INDICADOR EN CUANTO A LA 02
REVISION DE LAS FORMULAS MEDICAS, YA QUE NO SE ”
ANALISIS /SEGUIMIENTO EVIDENCIO ERRORES EN NINGUNA DE LAS CARACTERISTICAS 0 0
QUE DEBEN CUMPLIR CADA UNA DE LAS FORMULAS MEDICAS ~
PARA QUE PUEDAN SER RADICADAS Y ENTREGADAS POR EL ino & @O P S & /\\& Q,‘Zi“ S 0&
DISPENSARIO DE LA EPS. @‘?' LSRN O
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!
NUMERO DE FORMULAS Y s 106
MIPRES RADICADOS EN LA EPS
% DE OPORTUNA ENTREGA
IDENTIFICARLOS | NUMERO TOTAL DE FORMULAS
PENDIENTES NO INCLUIDAS EN LA UPC Y 8 107
GENERADOS EN LA MIPRES AL MES 12
ENTREGA DE 1
MEDICAMENTOS NO 08
GESTIONAR LA POS PADICAR Y CUMPLIMIENTO 100% 0‘6 #DIV/O!
ENTREGA OPORTUNA % DE OPORTUNA ,
5 CUALITATIVO o ARG Eon 100% ANECESIDAD OPORTUNAMENTE LAS 04
FORMULAS Y )
CUBIERTOS POR LA UPC DOCUMENTOS
DURANTE ESTE PERIODO DEL MES DE NOVIEMBRE SE EVIDENCIA 0,2
NECESARIOS A LAEPS CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO DE ESTE INDICADOR, YA QUE SE 0 ! ! ! ! ! : |
PARAAGILIZAR LA ANALISIS /SEGUIMIENTO | RADICARON TODAS LAS FORMULAS MIPRES Y QUE REQUIEREN . Qo 0
ENTREGA DE AUTORIZACION A LA EPS, VIA E-MAIL A EPS ECOPSOS Y OO PP O ML ES
MEDICAMENTOS NO FFF S EE S &
CONVIDA. Nl S N MRS AP A MR SN
CUBIERTOS POR LA UPC ~ © L & Q
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!
REGISTROS DE TEMPERATURA
AMBIENTE Y HUMEDAD
RELATIVA QUE ESTAN DENTREO 60 % DE CUMPLIMIENTO EN LA TOMA DE CONDICIONES 519
DE LOS RANGOS ADECUADOS AMBIENTALES
EN EL ALMACEN
TOTAL DE RANGOS TOMADOS . s19
DE FORMA DIARIA AL MES 1,2
1
GARANTIZAR LAS REALIZAR EL o0 08 oo
CONDICIONES OPTIMAS % DE CUMPLIMIENTO EN SEGUIMIENTO, CUMPLIMIENTO 100% 4 #Dviot
YELCONTROLDE ~ EL REGISTRO DE LAS REGISTRO Y CONTROL
6 EFICACIA TEMPERATURA CONDICIONES 100% DIARIO DE LA TEMPERATURA Y 06
AMBIENTE Y HUMEDAD AMBIENTALES HUMEDAD RELATIVA 0.4
RELATIVA DEL ALMALCEN. DURANTE ESTE PERIODO DEL MES DE NOVIEMBRE SE .
GARANTIZARON LAS CONDICIONES AMBIENTALES NECESARIAS 0,2
PARA EL ALMACENAMIENTO DE MEDICAMENTOS CUMPLIENDO
ANALISIS [SEGUIMIENTO ASI CON LAS CONDICIONES Y LA ESTABILIDAD DE LAS 0 — 0
PROPIEDADES DE TODOS LOS MEDICAMENTOS QUE UTILIZAN
NUESTROS USUARIOS. QO D O e\O 00 O & & & &
FTFIFF P S &S
~ PO LS
&I
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!




J.HS CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA CODIGO: FT-GC-038
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021 VERSION:01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE ALMACENAMIENTO DE MEDICAMENTOS
Ne. TIPO OBJETIVO Nl(l?lth\BCF:EgEL META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
—
REGISTROS DE TEMPERATURA
QUE ESTAN DENTREO DE LOS 60 % DE CUMPLIMIENTO EN LA TOMA DE TEMPERATURA 519
RANGOS ADECUADOS DE LA NEVERA
TOTAL DE RANGOS TOMADOS . s19
DE FORMA DIARIA AL MES 1,2
1
GARANTIZAR LAS 08
CONDICIONES OPTIMAS REALIZAR EL CUMPLIMIENTO 100% g #DIVIO!
ENLATEMPERATURA 7 F ij’:g\;’:'i:m EN SEGUIMIENTO, 06
7 EFICACIA DELANEVERAEN oo o e LA 100% DIARIO REGISTRO Y CONTROL
DONDE SE ALMACENAN NEVERA DE TEMPERATURA DE 0,4
LOS MEDICAMENTOS LA NEVERA. DURANTE ESTE PERIODO DEL MES DE NOVIEMBRE SE
TERMOLABILES. GARANTIZARON LOS RANGOS DE TEMPERATURA IDEALES 02
NECESARIOS PARA EL ALMACENAMIENTO, LA ESTABILIDAD Y
ANALISIS /SEGUIMIENTO CONSERVACION DE LAS PROPIEDADES DE LOS MEDICAMENTOS 0 o o b o ! o ! o e 0
TERMOLABILES QUE SON ADMINISTRADOS A ALGUNOS DE LOS O OO OO &L & &
USUARIOS @VQ“ ??’Q\ @‘7' \Oe @V boc’ @Q’ /\\SQ’ @Q% @Q’%
w Q/\\ & A\% \(}%
& O 9
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!
NUMERO DE ERRORES
PRESENTADOS DURANTE LA 0 0
ADMINISTRACION EN EL MES
SUPERVISIONES REALIZADAS AL 2 188
% ERRORES DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
1
CUMPLIMIENTO 0% 08 #DIVIO!
IDENTIFICAR Y 0,6
CUANTIFICAR ERRORES % ERRORES DE REAUZ‘:EFLS&G;;M'ENTO 0,4
8 CUANTITATIVO COMETIDOS DURANTE  ADMINISTRACION DE 0% DIARIO AOMINISTRAGION DE DURANTE EL PERIODO DEL MES DE NOVIEMBRE NO SE
LA ADMINISTRACIONDE ~ MEDICAMENTOS C PRESENTO NINGUN ERROR EN LA ADMINISTRACION DE 0,2
MEDICAMENTOS. MEDICAMENTOS. MEDICAMENTOS A LOS ADULTOS MAYORES DURANTE LAS 0 . . . . . . . . . )
SUPERVICIONES REALIZADAS POR EL REGENTE DEL AREA DE 0 O O O o &
ALMACENAMIENTO DE MEDICAMENTOS Y LA JEFE DE OO0 PP o
ANALISIS /SEGUIMIENTO ENFERMERIA, LO CUAL INDICA QUE SE ESTA CUMPLIENDO CON @VQ“ ¥ © \\)é NS & & 9 0
EL OBJETIVO DEL INDICADOR YA QUE SE ESTA BRINDANDO
SEGURIDAD A LOS USUARIOS GRACIAS A LAS MEDIDAS Y
ESTRATEGIAS DE FARMACOVIGILANCIA QUE SE TOMAN EN LA
INSTITUCION.
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!
TOTAL DE MEDICAMENTOS
PROXIMOS A VENCER QUE 25 680
TUVIERON ROTACION
% DE MEDICAMENTOS PROXIMOS A VENCER.
NUMERO DE MEDICAMENTOS 2 680
PROXIMOS A VENCER EN EL MES
1,2
CUMPLIMIENTO 100% 1 #DIV/O!
. 08
REALIZAR SEGUIMIENTO % DE ROTACION A Di?gi%“éggg;:ﬁ?é\‘s
9 CUALITATIVO AMEDICAMENTOS MEDICAMENTOS 100% MENSUAL EROIMOS A VENOER 0,6
PROXIMOS A VENCER.  PROXIMOS A VENCER <
EN EL ALMACEN DURANTE EL PERIODO DEL MES DE NOVIEMBRE SE CUMPLIO 0,4
CON EL OBJETIVO DE ESTE INDICADOR YA QUE NO SE VENCIO 02
NINGUNO DE LOS MEDICAMENTOS QUE ESTABAN PROXIMOS A )
ANALISIS /SEGUIMIENTO VENCER, DEBIDO A LA ADECUADA ROTACION Y CONTROL DE 0 0
FECHAS DE VENCIMIENTO QUE SE LES DA A LOS ! ! ! ! ! ! !
MEDICAMENTOS. Qﬁ/() %Qg« O e\0 00 0(;\ %Q‘y Q%QS, %Qg Q’Qg
F
w e CEL TS
) S
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!




J.H.S
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

CENTRO BIENESTAR DEL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

SANTA CLARA
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DEL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
N, TIPO OBJETIVO NOMBRE DEL INDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NUMERO DE DOCUMENTOS PROPIOS
DEL SISTEMA ACTUALIZADOS
2 22
NUMERO DE DOCUMENTOS % DE CUMPLIMIENTO DE EJECUCION DOCUMENTAL DEL
REQUERIDOS EN EL SISTEMA 15 SG-SST
EJECUTAR EL SISTEMA 2 ! 22
CER?SOE'S:TRE\TTETLA % DE CUMPLIMIENTO DE ELABORACION DEL PLAN 1
1 ESTRUCTURA DOCUMENTACION EJECUCION 100% MENSUAL DE TRABAJO CON LA CUMPLIMIENTO
DOCUMENTAL DEL SG- DOCUMENTACION 05 )
SOPORTE DEL 100% 2 #DIV/O!
REQUERIMIENTO DEL SOPORTE DEL SISTEMA
DECRETO 1072 DEL 2015 PARA EL MES DE NOVIEMBRE SE EVIDENCIA CUMPLIMIENTO EN 0
— 1
LA META ESTABLECIDA, YA QUE SE CUENTA CON LOS . RN
ANALISIS / SEGUIMIENTO REGISTROS DE LOS DOCUMENTOS PROCEDIMIENTO DE T O e\0 L O é{\ & N &
MEDICION Y SEGUIMIENTO DEL DESEMPERO Y EL FORMATO N R F S Y vS = 9
TABLA DE INDICADORES Y LA MATRIZ DE EPP. [
PLAN DE MEJORA
NO REQUIERE #DIV/O!
NUMERO DE ACTIVIDADES
EJECUTADAS
3 % DE CUMPLIMIENTO DE LA EJECUCION DEL  SG-SST 26
NUMERO DE ACTIVIDADES PLANEADAS
1,2
PLANEAR Y EJECUTAR 3 26
EL SISTEMA E GESTION 1
STELIETO o cmumnno ik I
o
2 PROCESO REQUERIMIENTOS DEL  DF A E;Z‘?SUSON DEL 100% MENSUAL DOCUMENTACION 100% 0,6 #DIVIO!
SISTEMA DE GESTION SOPORTE DEL SISTEMA LA META ESTABLECIDA, YA QUE CON EL APOYO DE LOS 04
SE(ig;‘Z%E?EZETgTO INTEGRANTES DEL COPASST SE REALIZAN LAS INSPECCIONES 0’2
DE SEGURIDAD DE HERRAMIENTAS Y EQUIPOS Y LA INSPECCION 2
ANALISIS T SEGUIMIENTO DE SEGURIDAD DE EXTINTORES, CON SU REGISTRO 0 e
FOTOGRAFICO; DE IGUAL MANERA SE REALIZA EL INGRESO DEL .
AUSENTISMO LABORAL DE CADA MES SIS SIS R P P\ & & & 0
FEFF S Y FSEE LS
F YN PP LN S
v L o(’ 4\% ©
PLAN DE MEJORA S kS DR
NO REQUIERE #DIV/O!
NUMERO DE REUNIONES ASISTIDAS
N % DE REUNIONES ASISTIDAS 1
NUMERO DE REUNIONES
PROGRAMADAS
1 1 12
LIDERAR LAS ELABORACION DEL 0,8
REUNIONES DE LOS CRONOGRAMA DE CUMPLIMIENTO
3 PROCESO COMTES CREADOS S 95% MENSUAL REUNIONES CON 0,6
DANDO CUMPLIMIENTO TEMAS, ACTIVIDADES Y 95% #iDIV/O!
AL SG-SST. FECHAS 04
PARA EL MES DE NOVIEMBRE SE EVIDENCIA CUMPLIMIENTO EN
ANALISIS / SEGUIMENTO LA META ESTABLECIDA, YA QUE SE REALIZA EL ACTA MENSUAL 0,2
DEL COPASST CON EL SOPORTE DE LAS INSPECCIONES DE
SEGURIDAD REALIZADAS SEGUN TEMA ESTABLECIDO DENTRO 0 L LA
DE LA PROGRAMACION DEL COMITE O & O O O O & & 0
FFF TS E &
¥ ¥ PSRN @OQ‘\\ &Qo\\&
PLAN DE MEJORA ¥ & < &
NO REQUIERE #DIV/O!




J.H.S

INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

CENTRO BIENESTAR DEL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

SANTA CLARA VERSION:01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DEL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
N, TIPO OBJETIVO NOMBRE DEL INDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NUMERO DE ACCIDENTES DE TRABAJO
INVESTIGADOS . % DE ACCIDENTES DE TRABAJO INVESTIGADOS s
NUMERO TOTAL DE ACCIDENTES DE
TRABAJO REPORTADOS 1,2
1 1 5
REALIZAR LAS
9% DE ACCIDENTES DE 08
INVESTIGACIONES DE INVESTIGAR CADA ,
o
4 PROCESO ACCIDENTES DE TRABAJO 100% A NECESIDAD FURAT REGISTRADO. CUMPLIMIENTO 0.6
INVESTIGADOS 4
TRABAJO. 1 #DIV/O!
0,4
PARA EL MES DE NOVIEMBRE SE EVIDENCIA QUE SE PRESENTO 0,2
ANALISIS / SEGUIMIENTO EL ACCIDENTE DE TRABAJO DE LUZ ANGELICA HERNANDEZ 0
NOVA EL DIA 21 DE NOVIEMBRE DEL ARIO EN CURSO. 0 T T T T T T T TN o
O O P PO NENS
FPFFSIFLTFOS
PLAN DE MEJORA @ RPN Q
NO REQUIERE #iDIV/0!
NUMERO DE INCIDENTES DE TRABAJO
INVESTIGADOS
0 % DE INCIDENTES DE TRABAJO 1
NUMERO TOTAL DE INCIDENTES DE
TRABAJO REPORTADOS 1
0 08 1
REALIZAR LAS ,
INVESTIGAR CADA
INVESTIGACIONES DE % DE INCIDENTES DE
5 PROCESO LOS INCIDENTES DE TRABAIO 100% ANECESIDAD INCIDENTE CUMPLIMIENTO 0,6
REGISTRADO.
TRABAJO. #DIV/O! 0,4 #DIV/O!
0,2
PARA EL MES DE NOVIEMBRE SE EVIDENCIA QUE NO SE g
ANALISIS / SEGUIMIENTO PRESENTARON INCIDENTES DE TRABAJO. 0 . . . . . . . . 0
O & O © © O N & ¢
§3/ v‘g& &\ \\)é & O‘:} Q/SV /\\5‘2& %0\\ \&/
PLAN DE MEJORA A S & Q
#DIV/O! #DIV/O!
NUMERO DE CAPACITACIONES
REALIZADA!
S i % DE CUMPLIMIENTO DE LAS CAPACITACIONES DEL 15
PROGRAMA
NUMERO DE CAPACITACIONES
PROGRAMADAS 12
DEFINIR EL 1 '1 15
PORCENTAJE DE
CUMPLIMIENTO EN EL % DE CUMPLIMIENTO DE P"g:g’;zlgx:éigi Y CUMPLIMIENTO 0,8
6 RESULTADO PROGRAMA DE LAS CAPACITACIONES 95% MENSUAL CAPACITACION CON
CAPACITACION EN SST DEL PROGRAMA TEMPO 100% 0,6 #DIVIO!
A EL PERSONAL DEL 0.4
CENTRO. PARA EL MES DE NOVIEMBRE SE EVIDENCIA UN PORCENTAJE ¢
DE CUMPLIMIENTO DEL 100%, YA QUE SE EVIDENCIA LA 0,2
ANALISIS / SEGUIMIENTO CAPACITACION VIRTUAL, CON EL TEMA DE CONSTRUYE UNA o 0
UNIDAD SANITARIA EN TU HOGAR; SEGUN CRONOGRAMA ANUAL. ! ! ! ! t ! ! '
Y O O © QO ¥
SRS S S S
FFTF T IE S
PLAN DE MEJORA T & o(‘

NO REQUIERE

#DIV/O!
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INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

CENTRO BIENESTAR DEL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

SANTA CLARA
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DEL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Ne. TIPO OBJETIVO [NOMBRE DEL INDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NUMERO DE DIAS DE INCAPACIDAD
GENERADOS POR ACCIDENTE DE
TRABAJO 0 INDICE DE DIAS PERDIDOS POR LESION 7
NUMERO DE DIAS DE TRABAJO
PROGRAMADO 1
1200 08 11050
INGRESAR LA )
ESTABLECER EL ] ]
INDICE DE DIAS INFORMACION DE LAS
7 RESULTADO PORCENTAJE DE DIAS - 95% MENSUAL CUMPLIMIENTO 0,6
PERDIDOS POR LESION, PERDIDOS POR LESION ESTADISTICAS MES A
MES. 0% 0,4 #iDIV/O!
PARA EL MES DE NOVIEMBRE SE EVIDENCIA QUE EL INDICE DE 0.2
ANALISIS / SEGUIMIENTO Q
DIAS PERDIDOS POR LESION ES DEL 0%, YA QUE NO SE 0 A
REPORTARON DIAS DE INCAPACIDAD R 0
O O P OO M N
FEEFS OeSFTE L
PLAN DE MEJORA N I & Q
SIREQUIERE #DIV/O!
NUMERO DE ACCIDENTES DE TRABAJO
EN EL PERIODO INDICE DE ACCIDENTALIDAD
1 6
NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES 0,025
EJECUTAR EL PLAN DE g
TRABAJO PARA EL 48 0,02 432
CUMPLIMIENTO DE LOS INCENTIVAR EL ’
REQUISITOS INDICE DE " REPORTE DE LOS 0,015
8 IMPACTO ESTABLECIDOS EN EL ACCIDENTALIDAD 95% MENSUAL ACCIDENTES DE CUMPLIMIENTO
SISTEMA DE GESTION TRABAJO 2% 0,01 #DIVIO!
DE LA SEGURIDAD Y 0,005
SALUD EN EL TRABAJO f ¢
ANALISIS / SEGUIMIENTO PARA EL MES DE NOVIEMBRE SE EVIDENCIA QUE EL INDICE DE o
ACCIDENTALIDAD ES DEL 2%, YA QUE SE PRESENTO 1 REPORTE T T T T T T T TN o
DE ACCIDENTE DE TRABAJO. O & © © O O Mg & 0
N X
TFF TP LK
K\l AN e ST RN &
PLAN DE MEJORA Y 9 Q
S| REQUIERE #{DIV/O!
NUMERO DE DIAS DE AUSENCIA POR
ACCIDENTE DE TRABAJO . iNDICE DE AUSENTISMO POR ACCIDENTE DE TRABAIO B
NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES 1
EJECUTAR EL PLAN DE
TRABAJO PARA EL 48 0.8 432
e o
o CUMPLIMIENTO ,
o IMPACTO ESTABLECIDOSENEL  FOR ’:_CRiE/S\gE DE 9% MENSUAL ESTADISTICAS MES A
SISTEMA DE GESTION MES 0% 0,4 #DIV/O!
DE LA SEGURIDAD Y PARA EL ME: ]
SALUD EN EL TRABAJO 'S DE NOVIEMBRE SE EVIDENCIA QUE EL INDICE DE 0,2
ANALISIS / SEGUIMIENTO AUSENTISMO POR ACCIDENTE DE TRABAJO ES DEL 0%, YA QUE
SE REPORTARON NO SE PRESENTARON DIAS DE AUSENCIAS 0 T T T T T T T T T |
POR ACCIDENTE DE TRABAJO. O OO P00 N € e 0
T FFT YIS &
N R M )
PLAN DE MEJORA ¥ 9 o &
<
#DIV/O!

S| REQUIERE.
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INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

S| REEzU\ERE

SANTA CLARA
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DEL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
OBJETIVO INOMBRE DEL INDICADOR META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NUMERO DE CASOS POR ENFERMEDAD
LABORAL PRESENTADOS EN EL % DE CASOS DE ENFERMEDAD LABORAL
PERIODO
0 0
NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES 1
EJECUTAR EL PLAN DE
TRABAJO PARA EL 48 018 432
CUMPLIMIENTO DE LOS INGRESAR LA 06
REQUISITOS INFORMACION DE LAS )
ESTABLECIDOS EN EL  ENFERMEDAD LABORAL 95% MENSUAL ESTADISTICAS MES A CUMPLIMIENTO 04
SISTEMA DE GESTION MES 0% 4 #DIVIO!
DE LA SEGURIDAD Y 0,2
SALUD EN EL TRABAJO PARA EL MES DE NOVIEMBRE SE EVIDENCIA QUE EL ’
ANALISIS / SEGUIMIENTO PORCENTAJE DE CASOS POR ENFERMEDAD LABORAL ES DEL 0% 0 : : : : : : : : - | 0
YA QUE NO SE PRESENTARON CASOS. - D
. .
L LEL L TFNrS
FEFTEF LT
~ ¢ & f ©
PLAN DE MEJORA
S| REQU\ERE #iDIV/0!
NUMERO DE DIAS DE AUSENCIA POR iNDICE DE AUSENTISMO POR ENFERMEDAD DE ORIGEN
ENFERMEDAD DE ORIGEN LABORAL LABORAL
0 0
1
NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES
EJECUTAR EL PLAN DE 0,8
TRABAJO PARA EL 48 432
CUMPLIMIENTO DE LOS INGRESAR LA 0.6
REQUISITOS INFORMACION DE LAS
ESTABLECIDOS EN EL 95% MENSUAL ESTADISTICAS MES A CUMPLIMIENTO 0’4
SISTEMA DE GESTION MES. 0% 0.2 #DIVIO!
DE LA SEGURIDAD Y ) !
SALUD EN EL TRABAJO PARA EL MES DE NOVIEMBRE SE EVIDENCIA QUE EL INDICE DE |
ANALISIS / SEGUIMIENTO AUSENTISMO POR ENFERMEDAD LABORAL ES 0%, YA QUE NO SE 3 0
REPORTARON CASOS DE E.L.
PLAN DE MEJORA
#iDIV/0!
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INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA AMBIENTAL
N° TIPO OBJETIVO Nﬁ"[’;ﬁ;igi" ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NO. DE LISTAS DE CHEQUEO DE BIOSEGURIDAD APLICADAS 1 SEGUIMIENTO A LAS ACCIONES Y NORMAS DEL MANUAL DE 2
BIOSEGURIDAD
15
NO. DE LISTAS DE CHEQUEO DE BIOSEGURIDAD PROGRAMADAS 1 2
ESTABLECER LAS 1
ND'?‘Q:;E:TCECS'TES APLICAR LISTAS DE
GARANTIZAR LA SEGUIMIENTO A LAS CHEQUEO PARA 0,5
. EFICACIA BIOSEGURIDAD DE LOs  ACCIONES Y NORMAS IDENTIFICAR NORMAS Y CUMPLIMIENTO 100% #DIV/o!
COLABORADORES DEL MANUAL DE ACCIONES INSEGURAS 0
. BIOSEGURIDAD QUE ENMARCAN LA ! ! ! ! ! ! !
PERSONAS MAYORES Y o O R O
RESIDENTES DEL C.B.A BIOSEGURIDAD SE APLICO LISTA DE CHEQUEO PARA VERIFICAR EL @9 & @0 @o \)00 & ‘8& &
SAN JOSE. ANALISIS JSEGUIMIENTO CUMPLIMIENTO DEL MANUAL DE BISEGURIDAD, ARROJANDO R\ NN o
COMO RESULTADO EL CUMPLIMIENTO A CABALIDAD DE LOS
ESTANDARES EVALUADOS DURANTE LA VERIFICACION.
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!
NO- DE LISTAS DE CHEQIED DE LIMPIEZA Y DESINFECCION 4 SEGUIMIENTO A LAS LABORES DE LIMPIEZA Y DESINFECCION 3
GARANTIZAR LA NO. DE LISTAS DE CHEQUEO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION 12
CORRECTA 4 g 33
PRESTACION DEL APLICAR LISTAS DE PROGRAMADAS 1
CHEQUEO PARA
SERVICIO MEDIANTE LA 0.8
ESTANDARIZACION DE IDENTIFICAR POSIBLES )
Los PROCESOS DE | SECUMIENTO A LAS FALLAS EN LAS CUMPLIMIENTO 100% 0,6 #DIVIOL
2 EFICACIA LIMPIEZAY LABORES DE LIMPIEZA Y LABORES DE LIMPIEZA Y
? DESINFECCION DESINFECCION DE CADA 0,4
DESINFECCION EN LAS
p UNA DE LAS AREAS DEL 0,2
DIFERENTES AREAS, C.B.A SAN JOSE DE SE APLICO LISTA DE CHEQUEO PARA LA VERIFCACION DE LAS
ESPACIOS, ELEMENTOS FACATATIVA LABORES DE LIMPIEZA Y DESINFECCION DE CADA UNA DE LAS 0 T T T T e
Y EQUIPOS DE LA ANALISIS /SEGUIMIENTO K 0
D AREAS UNA VEZ POR SEMANA, EVIDENCIANDO EL CUMPLIMIENTO O Q& O L P O NME ¢
INSTITUCION. DE LAS LABORES DE FORMA CORRECTA & & F ¥ P L K
~ N O T
¥ 9 0
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIV/O!
NO. DE LISTAS DE CHEQUEO DEL PGIRHS APLICADAS 1 2
SEGUIMIENTO AL P.G.I.R.H.S
VELAR POR LA GESTION
INTEGRAL DE LOS NO. DE LISTAS DE CHEQUEO DEL PGIRHS PROGRAMADAS 1 L5 2
RESIDUOS
HOSPITALARIOS Y APLICAR LISTAS DE 1
SIMILARES QUE SE CHEQUEO PARA
3 EFICACIA GENEREN EN EL C.BA SEGUIMIENTO AL IDENTIFICAR POSIBLES CUMPLIMIENTO 100% 0,5 #DIVIO!
SAN JOSE DE P.GLRH.S FALENCIAS EN LA
FACATATIVA CON EL FIN IMPLEMENTACION DEL 0 . . . . . . . . . |
DE REDUCIR LOS P.GIRH.S - NN
RIESGOS PARA LA SE APLICO LISTA DE CHEQUEO PARA LA VERIFICACION DEL R OO O O &N
SALUD Y EL MEDIO ANALISIS /SEGUIMIENTO PGIRHS EL DIA 25 DE NOVIEMBRE, EN LA CUAL SE PUDO I @ & \\§ S W O 9 0
AMBIENTE. EVIDENCIAR EL CUMPLIMINETO DEL PLAN DE FORMA CORRECTA.,
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!
- N°. DE ACTIVIDADES REALIZADAS 1 17
DISENAR Y PROMOVER
LA ADECUADA GESTION IMPLEMENTACION DEL P.1.G.A
AMBIENTAL EN EL C.B.A
SAN JOSE FACATATIVA N°. DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS 1 17
ATRAVES DE LA 1,5
CONSOLIDACION DE FORTALECER LA
ESTRATEGIAS Y CULTURA DE LA 1
MECANISMOS QUE  IMPLEMENTACION DEL SOSTENIBILIDAD
4 EFICACIA MINIMICEN Y P.IGA AMBIENTAL A PARTIR DE CUMPLIMIENTO 100% #HoIvio!
PROMUEVAN LA ACTIVIDADES Y 0,5
%’:"‘géiifof EDUCACION AMBIENTAL EL DIA 18 DE NOVIEMBRE SE REALIZO LA CAPACITACION SOBRE 0
RECURSOS NATURALES EL PLAN INSTITUCIONAL DE GESTION AMBIENTAL PIGA, EN LA . et ‘<,““
' ANALISIS /SEGUIMIENTO CUAL SE MENCIONAN LAS ACTIVIDADES AMBIENTALES QUE SE QAN O © Q QT &\)" A\ S 0
EN EL MARCO DE LA FAFFTTFFL &E S
LEGISLACION REALIZAN DENTRO DE LA INSTITUCION PARA LA SOSTENIBILIDAD ® NN
AMBIENTAL VIGENTE. AMBIENTAL-
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIV/O!
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PLAN DE MEJORA

#DIV/O!

PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA AMBIENTAL
NOMBRE DEL
N° TIPO OBJETIVO oo ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
No DE VENTAS DE MATERIAL RECICLABLE REALIZADOS 0 APROVECHAMIENTO DEL MATERIAL RECICLADO ENELC.B.A 2
PROMOVER LA GESTION SAN JOSE DE FACATATIVA
AMBIENTAL DE LA
INSTITUCION A TRAVES 1,5
DE PROGRAMAS DE No DE VENTAS DE MATERIAL RECICLABLE PROGRAMADAS 0 2
TECNOLOGIAS LIMPIAS 1
QUE CONTRIBUYENALA  APROVECHAMIENTO ‘DEC‘EFS'%Z'ESREFQEAR
SUSTENTABILIDAD Y DEL MATERIAL RESIDUOS SOLIDOS
5 EFICACIA SOSTENIBILIDAD DE ~ RECICLADO EN EL C.B.A CUMPLIMIENTO #DIVIO! 05 #DIV/O!
APROVECHABLES
PROYECTOS SAN JOSE DE GENERADOS EN LA
ECOLOGICOS FACATATIVA T T T T T T {
INSTITUCION. R R R
ENCAMINADOS A DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE NO SE HIZO VENTA DE MATERIL P NN OA\ &
TALLERES ANALISIS /SEGUIMIENTO RECICLADO EN LA INSTITUCION, YA QUE NO SE ENCUENTRA NG ‘;8 & 9 0
OCUPACIONALES CON SUFICIENTE MATERIAL PARA SU VENTA.
LAS PERSONAS
MAYORES.
PLAN DE MEJORA #DIVIO! #DIV/O!
NO. DE INFORMES REALIZADOS 0 4
cesnonan 006 S ot o erman st i s i v
CON EL AREA ! , refaci 8 ental.
POVINSTRATIAY NO. DE INFORMES PROGRAMADOS 0 15 4
. ,
EQUIPO PROFESIONAL o510 0PORTUNO
LAS DISTINTAS METAS
PROPUESTAS EN EL DE INFORMACION 1
PLAN GENERAL ACTUALIZADA ANTE LOS DISERAR INFORMES,
ENTES DE CONTROL Y A PRECISOS Y
. CUMPLIMIENTO #DIV/O! , #DIVIO!
& EFICACIA 'NSL'J\‘U&OQ;ESEQ EL | A BENEFICENCIA DE PUNTUALES SEGUN ! 05 !
ENTORNOS v ESPACIos  CUNDINAMARCA, REQUERIMIENTOS. 0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
RELACIONADOS CON LA R
SEGUROS PARALA -t cr o\ AMBIENTAL. DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE NO FUERON REQUERIDOS NI v‘} > O L ® (90': S OA\' \0%
PRESTACION DE LOS ANALISIS /SEGUIMIENTO SOLICITADOS INFORMES POR PARTE DE NINGUNA AUTORIDAD FFFSFTP & L9 0
SERVICIOS DE AMBIENTAL O ENTE COMPETENTE. AaBEE N S
ATENCION A PERSONAS
MAYORES.
PLAN DE MEJORA #DIV/O! #DIVIO!
NO. DE ANALISIS REALIZADOS DE AGUA POTABLE o SEGUIMIENTO AL PROGRAMA DE SUMINISTRO Y CALIDAD DE AGUA POTABLE 1
GESTIONAR AL 100% DEL P.S.B INSTITUCIONAL DE C.B.A SAN JOS E DE FACATATIVA
CON EL AREA
ADMINISTRATIVA Y NO. DE ANALISIS PROGRAMADOS DE AGUA POTABLE 0 1 1
EQUIPO PROFESIONAL -
LAS DISTINTAS METAS SEGUIMIENTO AL VERIFICAR LA CALIDAD
PROPUESTAS EN EL PROGRAMA DE DE AGUA POTABLE QUE
PLAN GENERAL SUMINISTRO Y CALIDAD ES SUMINISTRADA AL 0,5
7 EFICACIA INSTITUCIONAL CON EL  DE AGUA POTABLE DEL C.B.A. SAN JOSE DE CUMPLIMIENTO #DIvio! #DIV/O!
FINDEBRINDAR  P.S.B INSTITUCIONAL DE FACATATIVA POR EL
ENTORNOS Y ESPACIOS ~ C.B.A SAN JOS E DE PRESTADOR DEL o
Piii‘;igso:";:tgs FACATATIVA SERVICIO. EN EL MES DE NOVIEMBRE NO SE TENIA PROGRAMADO EL o ! ! o ! o ! o ! o ! o ! o ! {V.»‘ « !
N4 - N\ 0
peiayrivivigl ANALISIS /SEGUIMIENTO ANALISIS DE AGUA POTABLE, YA QUE ESTE ES ANUAL Y EL L &L E P L PASIIRY 0\('
R ULTIMO FUE REALIZDO EN SEPTIEMBRE DE 2020. SRR S NN S O
ATENCION A PERSONAS & °
MAYORES
PLAN DE MEJORA #DIV/O! #DIVIO!
NO. DE VISITAS REALIZADAS A LA PLANTA DE TRATAMIENTO DE o .
DISPOSICION FINAL
REALIZAR SEGUIMIENTO A LA DISPOSICION FNAL DE LOS
Riapavinatl RESIDUOS PELIGROSOS GENERADOS EN EL C.B.A SAN JOSE DE
ADMINISTRATIVA Y NO. DE VISITAS PROGRAMADAS A LA PLANTA DE TRATAMIENTO o FACATATIVA B
DE DISPOSICION FINAL
EQUIPO PROFESIONAL GARANTIZAR EL 1,5
LAS DISTINTAS METAS  REALIZAR SEGUIMIENTO CUMPLIMIENTO DE LAS
PROPUESTASENEL A LA DISPOSICION FNAL
OBLIGACIONES DEL
PLAN GENERAL DE LOS RESIDUOS GESTOR DE RESIDUOS CUMPLIMIENTO #DIV/O! 1 #DIV/O!
8 EFICACIA INSTITUCIONAL CON EL PELIGROSOS PELIGROSOS Y
FIN DE BRINDAR GENERADOS EN EL CONDICIONES DE
ENTORNOS Y ESPACIOS ~ C.B.A SAN JOSE DE 0,5
TRANSPORTE DE LOS
SEGUROS PARA LA FACATATIVA MISMOS DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE NO SE PROGRAMO LA
PRESTACION DE LOS ANALISIS /SEGUIMIENTO REALIZACION DE VISITA A LA PLANTA DE TRATAMIENTO DE DE 0 4
ATENS;gxf‘SSRDs%NAS DISPOSICION FINAL DE RESIDUOS SOLIDOS ! ! ! ! N
O & O © O L &
MAYORES, RO RS o@ S oé} ,\\‘o@ OQ,Q‘
K\ ENUEEEN S RO c_§<3 S
(&)

#{DIV/O!




J.H.S
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA AMBIENTAL
Ne TIPO OBJETIVO Nﬁ"[’;ﬁ;igi" META ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NO. DE CONTROLES DE PLAGAS REALIZADOS 0 3
GESTIONAR AL 100%
ADCM?&VISETLR/;F;m v SEGUIMIENTO AL PROGRAMA DE CONTROL DE PLAGAS DEL
NO. DE CONTROLES DE PLAGAS PROGRAMADAS 0 P.S.B. INSTITUCIONAL DEL C.B.A SAN JOSE DE FACATATIVA 3
EQUIPO PROFESIONAL HACER FUMIGACIONES
LAS DISTINTAS METAS SEGUIMIENTO AL DE MANERA 2
PROPUESTAS EN EL PROGRAMA DE PREVENTIVA Y
PLAN GENERAL CONTROL DE PLAGAS
' DIVIo!
9 EFICACIA INSTITUCIONAL CON EL DELP.SB 100% CONTROLES CUMPLIMIENTO #DIvIo! #DIVIO!
CORRECTIVOS EN EL 1
FIN DE BRINDAR INSTITUCIONAL DEL CASO DE NECESITARSE
ENTORNOS Y ESPACIOS  C.B.A SAN JOSE DE
PARA EL MANEJO DE
SEGUROS PARA LA FACATATIVA PLAGAS URBANAS. DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE NO SE TENIA PROGRAMADO EL
PRZS;*V?QE)‘SDEQOS ANALISIS /SEGUIMIENTO CONTROL DE PLAGAS Y TAMPOCO SE VIO LA NECESIDAD DE 0 T T T T T T T T T X 3
R HACER ALGUN TIPO DE CONTROL DENTRO DE LA INSTITUCUION. A ST A o
ATENCION A PERSONAS W & SIS X OOL’ (S’\\ &L > Q\O
MAYORES FTEFFTVEg &S
PLAN DE MEJORA #DIVIO! #DIVIO!
NO. DE LAVADO DE TANQUES DE AGUA POTABLE REALIZADOS 0 1
GESTIONAR AL 100% EJECUCION DEL PROGRAMA DE SUMINISTRO Y CALIDAD
o B AREA DE AGUA POTABLE DEL P.S.B DEL C.B.A SAN JOSE DE
ADMINISTRATIVA Y NO. DE LAVADO DE TANQUES DE AGUA POTABLE PROGRAMADOS 0 1 FACATATIVA 2
EQUIPO PROFESIONAL
LAS DISTINTAS METAS LIDERANDO LOS
PROPUESTAS EN EL ifgggx\;%? PROCESOS DE LAVADO
PLAN GENERAL Y DESINFECCION DE § 0,5 !
10 EFICACIA INSTITUCIONAL CON EL E‘é”:g‘i?’g: A‘;ﬁgg’;’ 100% LOS TANQUES DE CUMPLIMIENTO #oiviol #DIVIo!
FIN DE BRINDAR bS8 DEL CBASAN ALMACENAMIETO DE
ENTORNOS Y ESPACIOS : - AGUA POTABLE DE LA
JOSE DE FACATATIVA 0 T T ———— —— —— |
SEGUROS PARA LA INSTITUCION. DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE NO SE REALIZO LAVADO DE o Q¢ &
PRESTACION DE LOS ANALISIS /SEGUIMIENTO TANQUES YA QUE NO SE TENIA DENTRO DE LA PROGRAMACION Q@Q Q’QB\’ \?-.\0 é\o O $ ‘8/\ 6\\5 S & 0
SERVICIOS DE DEL MES DE NOVIEMBRE. V@ v X RN e}
ATENCION A PERSONAS
MAYORES
PLAN DE MEJORA #DIVIO! #DIVIO!
NO. DE LISTAS DE CHEQUEO A LOS PROGRAMAS DEL P.S.B
APLICADAS 3 %
SEGUIMIENTO AL P.S.B INSTITUCIONAL
NO. DE LISTAS DE CHEQUEO A LOS PROGRAMAS DEL P.S.B 3 28
PROGRAMADAS
1,2
1
IDENTIFICAR FALENCIAS APLICAR LISTAS DE 08
EN CUANTO AL CHEQUEO PARA EL CUMPLIMIENTO 100% ) #DIVIO!
1 EFICACIA CUMPLIMIENTO DE LOS SE%&#ELTO‘;\‘L:L'S 8 100% SEGUIMENTO DE LOS 0,6
PROGRAMAS QUE PROGRAMAS DE P.S.B 04
COMPONEN EL P.S.B INSTITUCIONAL SE REALIZARON LISTAS DE CHEQUEO PARA LA VERIFICACION ’
DEL CUMPLIMIENTO DE LOS PROGRMAS DE LIMPIEZA Y 0,2
ANALISIS /SEGUIMIENTO DESINFECCION,. CONTROL DE PLAGAS Y MANEJO DE RESIDUOS 0 . . . . e 0
SOLIDOS, SIN ENCONTRAR FALENCIAS EN EL CUMPLIMIENTO DE N
W~
LOS PROGRAMAS EVALUADOS. §1\9 Q’Q\ @v‘.\o \)@O 000 oc}o /\\‘§\ \)Q,Qs/ OA\‘V (}&
Aa S RO RPN P
~ LI ©
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE #DIVIO!




J.H.S CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA CODIGO: FT-GC-038
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021 VERSION:01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA AMBIENTAL
N°. TIPO OBJETIVO Nﬁ’;ﬁ;&)gi" META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NO. DE CAPACITACIONES REALIZADAS 0 7
MANEJO DE RESIDUOS SOLIDOS
NO. DE CAPACITACIONES PROGRAMADAS 0 15 7
GARANTIZAR EL
PERSONAL DE LA 1
INSTITUCION TENGA FOMENTAR EL MANEJO CUMPLIMIENTO #{DIV/O! #DIV/O!
2w COCCMOMOKSCA wEOXCTESOS g,
MANEJO DE LOS LA INSTITUCION.
RESIDUOS 0
HOSPITALARIOS. DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE NO SE TENIA PROGRAMADA LA ! ! A ! A ‘V‘ &‘ o
PURSERSIEEIES | LSOO ST
PLAN DE MEJORA #{DIV/O! #DIV/O!




J.HS CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA CODIGO: FT-GC-038
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE
INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021 VERSION: 01
SANTA CLARA
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE RADIO EMISORA
N, TIPO OBJETIVO N,ﬁ!i;ig? META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
NO. DE ACTIVIDADES REALIZADAS X 100 100 % DE COORDINACION LA PROGRAMACION DE LA RADIO
EMISORA DE LUNES A VIERNES
1088
NO. DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS X .
45 387
4
PLANEAR IDEAS, 35
ORGANIZAR FRANJAS CUMPLIMIENTO 286% g
RADIALES, A TRAVES DEL 3
ESTABLECER GUIONES CRONOGRAMA DIARIO, S S —— 2,5 - #iDIV/O
PARA OBTENER UNA . . SE HARA LA MALLA DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS DURANTE LA REUNION QUE SE 2 =
MALLADE | % DE COORDINACION PROGRAMACION PARA REALIZA A INICIO DE CADA MES, TODO LO ANTERIOR CON 15 o
e o mhmemion
. HERRAMIENTA INTERACTIVA E INCLUSIVA ENTRE LAS
APOYO DE LOS DE LUNES A VIERNES TERAPEUTICOS Y ASI AL DIFERENTES AREAS DE LA INSTITUGION A CONTINUACION
;‘éﬁf_:%’;“;ﬁg;gz P;‘:ggﬂg%iségzs DESCRIBIREMOS DE FORMA DETALLADA LO QUE SE REALIZO:
) INFORME DE GESTION: 1 - SABIAS QUE: 5 - CARTELERA
SUS FAMILIAS ¥ LA DELAINSTITUCION ANALISIS ISEGUIMIENTO PRINCIPAL: ACTUALIZADA - VIDEQOLLAMADAS 62 -
COMUNIDAD EN CRONOGRAMA DIARIO: 1 - SALUDO INICIAL Y DESPEDIDA: 5 -
GENERAL CUMPLEAROS: 4 - ACTA NO :1-VIDEOS: 1- :
4- AUDIOS DIAS AMBIENTALES: 1 - ADORACION EUCARISTICA: 1
- AUDIOS NINA: 1 - INFORME COVID-19: 2 -CUNA
CAPACITACIONES: 1 - DECORACION NAVIDERA: 1 -
CRONOGRAMA 2021: 1 - AUDIOS NUEVA CIRCULAR: 4 - NOTA DE o
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
0
NO. DE COLABORADORES o
ENCUESTADOS
CONTRIBUIR CON EL % DE MEDICION DE LA EFECTIVIDD DE LA PLATAFORMA 2
a'ig&?gg:‘ﬁ"éf:‘gs ESTRATEGICA CON EL FIN DE GENERAR IDENTIDAD EN LOS
OBJETIVOS NO. DE PROGRAMAS REALIZADOS 2 10 FUNCIONARIOS
% DE MEDICION DE LA ESTABLECIDOS A
FORTALECER LA EFECTIVIDAD DE LA CORTO, MEDIANO O 16
APROPIACION DE LA PLATAFORMA LARGO PLAZO DE LA 5
2 EFICACIA PLATAFORMA ESTRATEGICA CON EL 85% SEMESTRAL INSTITUCION; A TRAVES CUMPLIMIENTO 0%
ESTRATEGICA DE LA FIN DE GENERAR DE LA PROGRAMACION
INSTITUCION IDENTIDAD EN LOS DIARIA, EN DONDE SE 0 - - - - - - - - : | #{DIV/O!
FUNCIONARIOS TRASMITIRAN AUDIOS ESTE INDICADOR SOLO SE LLEVARA A CABO LOS MESES DE e . 0 O o o
REFERENTES AL TEMA. JUNIO Y DICIEMBRE CON EL OBJETIVO DE EVIDENCIAR EL T O © :
ESTE INDICADOR DE ANALISIS [SEGUIMIENTO ACOMPANAMIENTO QUE HACE LA RADIO EMISORA EN LOS ¥ v‘s} X \oé N ¥
EJECUTARA EN JUNIO Y PROGRAMAS DE PLATAFORMA ESTRATEGICA 0
DICIEMBRE
PLAN DE MEJORA SI REQUIERE
#DIV/O!
NO- DE PROGRAMAS EJECUTADOS 0 DISENAR E IMPLEMENTAR UN CONCURSO ORIENTADO A LOS
ADULTOS MAYORES PARA MEDIR SU ATENCION FRENTE A LA 6
PROGRAMACION DE LA RADIO EMISORA.
NO. DE PROGRAMAS PROGRAMADOS X 0 3
DISERAR E CREAR PROGRAMAS 100
IMPLEMENTAR UN QUE BUSQUEN EL 2
g — v Lol I :
o i
3 EFICACIA LOS ADULTOS LOS:/_\OD'\:;E:,\;?SOOSR%E LA 100% MENSUAL INSTITUCIONALIZADA
MAYORES FRENTE A LA FRENTE A LA 1 #DIVIO!
PROGRAMACION DE LA COMUNICACION
RADIO EMISORA INTERNA Y RECREATIVA DURANTE NOVIEMBRE NO SE GRABO NINGUN AUDIO CON
ANALISIS /SEGUIMIENTO ADULTOS MAYORES POR PREVENCION COVID-19 PARA EVITAR 0 T T T T T T T T T 1
CONTACTO CON LOS EQUIPOS DE LA RADIO EMISORA
L & O LT 0
N R NS A &
v o

PLAN DE MEJORA

#DIV/O!

#iDIV/0!




JHS
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

VERSION:01

SANTA CLARA
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE RADIO EMISORA
N, TIPO OBJETIVO Nﬁ'g%ﬁig? META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
—
NO- DE VIDEOLLAMADAS REALIZADAS 62 % DE CONTRIBUCION CON EL VINCULO AFECTIVO DE LAS PERSONAS
MAYORES Y SUS FAMILIAS 610
NO. DE VIDEOLLAMADAS s
PROGRAMADAS
7 135
6
REALIZAR Y FACILITAR CUMPLIMIENTO 413% 5
LA CONEXIONDE % DE FACILITAMIENTO Y f:g:’g;m%";:g
VIDEOLLAMADAS ~ CONTRIBUCION CON EL DIGITALES A LA 4 #DIVIO!
PROGRAMADAS PORLA  PROGRAMA DE TR e AL DEBIDO A LA EMERGENCIA PRESENTADA POR COVID-19 31
4 EFICACIA TRABAJADORA SOCIAL  VINCULO AFECTIVO 100% MENSUAL oARALOS SEGUIMOS LLEVANDO A CABO EL PROGRAMA DE VINCULO
ENTRE LAS FAMILIAS Y ENTRE LAS PERSONAS RELACIONAL, EN DONDE VEMOS CADA VEZ MAS QUE ALS 2
LOS USUARIOS COMO MAYORES Y SUS ENCUENTROS FAMILIAS Y LOS ADULTOS MAYORES SE HAN ADHERIDO CON EL 1
EXTRATEGIA TE FAMILIAS VIRTUALES ENTRE OBJETIVO DE FORTALECER LOS LAZOS AFECTIVOS, DE ESTE
INTEVENCION FAMILIAR. USUARIOS Y FAMILIAS ANALSIS /SEGUIMIENTO MODO A CONTINUACION RELACIONARE LOS ADULTOS MAYORES 0 ! ! ! ! ! ! i
QUE RECIBIERON VIDEOLLAMADA: ANA CELIA AVILA - JULIA O & © O © O & & <
FONSECA - ROSA CAICEDO - ROSENDO CAICEDO - ROSA & & © oe\ AR Q%Q\ &
CASTAREDA - HECTOR DIAZ - GRACIELA ESPINOSA - ROSA F Y NS P @“ & &S
JIMENEZ - ANA DORILA MEDINA - ANANIAS MORENO - OLGA é{\ o & &
PINEDA - ALIRIO RIVERA - JULO RUBIO - AQUILINA TORRES - S 9
LUIS TRIVINO 0
PLAN DE MEJORA NO REQUIERE
#DIV/O!
NO. DE ACTIVIDADES EJECUTADAS 0 % DE CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS A
TRAVES EL COMITE CULTURAL 4
PROMOVER Y BRINDAR [ No, pE ACTIVIDADES PROGRAMADAS 0 15
BIENESTAR Y
RECREACION A LOS 3
9
LIDERAR LAS % DE CUMPLIMIENTO COLABORADORES, 1
ACTIVIDADES DE LAS ACTIVIDADES ADULTOS MAYORES Y
9
5 EFICACIA INSTITUCIONALES T:/T\?SSRI??SICJS;GE 100% ANECESIDAD FAMILIAS DEL CENTRO CUMPLIMIENTO #ipIviot 0,5
PROGRAMADAS A TRAVES DE LA #DIVIO!
CULTURAL ; i
GE%TA;OONL?D?;'éQEA DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE NO SE CELEBRO NINGUNA 0 . . . . . . . . Y
. FECHA ESPECIAL POR ESE MOTIVO DESDE ACTIVIDADES DE & %
COMITE CULTURAL ANALISIS /SEGUIMIENTO ESPACIMIENTO NO SE EJECUTO NUNGUNA ADEMAS DE LAS Qi\,o é&” O é\o V\O 5}0 Q/\\<° «\BQ’ 04\ 0\0
HABITUALES CON LA RADIO EMISORA. ®v = @v \0 \\3 V@O (_)‘v O(" < 0
PLAN DE MEJORA #DIVIO!
#DIV/O!
1 % CUMPLIMIENTO DE CUNAS, PROGRAMS Y PROMOS
NO. DE CAMPANAS PROGRAMADAS GRABADAS Y PROGRAMADAS CON EL AREA AMBIENTAL 16
PARTICIPAR EN - 0,6
N A NO. DE CAMPARNAS EJECUTADAS 1
CAMPANAS DEL AREA APOYAR Y PARTICIPAR
AMBIENTAL QUE % DE CUMPLIMIENTO EN PROCESOS DE 0'4 31
PROMUEVA LA DE CURAS, CONCIENTIZACION
DISMINUCION DEL USO  PROGRAMAS, PROMOS ECOLOGICA PROPIOS 02
6 EFICACIA DEL PAPEL EN LA GRABADAS Y 100% ANECESIDAD DEL COMITE GAGAS CUMPLIMIENTO 100% g
INSTITUCION Y LA CAMPANAS CON EL UE BENEFICIEN
PROTECCION Y AREA DE GESTION Q . 0 T T T T T T d #DIVIO!
Py NUESTRA INSTITUCION - .
CONSERVACION DEL AMBIENTAL Y SU POBLACION o & O O © R AT A\‘V 0‘0
AMBIENTE Y SUS U POl ANALISIS /SEGUIMIENTO ESTE MES SE REALIZO UN VIDEO POR EL DIA INTERNACIONAL &L &P LSS S
RECURSOS DEL AIRE PURO F v NN S O

PLAN DE MEJORA

NO REQUIERE

#iDIV/0!




JHS
INSTITUTO DE HERMANAS FRANCISCANAS DE

CENTRO DE BIENESTAR DL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

CODIGO: FT-GC-038

INFORME DE GESTION VIGENCIA DE MARZO 2020 A ENERO 2021

SANTA CLARA VERSION:01
PROCESO GESTION DE CALIDAD FECHA: 01/08/2018
COMPORTAMIENTO DE LOS INDICADORES DE GESTION DEL AREA DE RADIO EMISORA
) NOMBRE DEL
N, TIPO OBJETIVO R META FRECUENCIA ESTRATEGIA FORMULA DEL INDICADOR NOVIEMBRE GRAFICO DEL INDICADOR ACUMULADO
—
NO. DE [TEMS EVALUADAS ENTRE . % SATIS’FACCION Y ADHERENCIA DE LA PLATAFORMA
SATISFACTORIO Y EXCELENTE ESTRATEGICA DE LOS COLABORADORES DEL CENTRO.
9
REALIZAR ENCUESTA 0,4
EN DONDE DE NO. DE ENCUESTADOS 0
i 0,3
% DE SATISFACCION Y CA;E&?&;E RE 4 22
REALIZAR ENCUESTA  ADHERENCIA DE LA .
DE SATISFACCION A PLATAFORMA EXCELENTE ¥ CUMPLIMIENTO 4DVl 0,2
" ’
! EFECTIVIDAD LOS COLABORADORES ~ ESTRATEGICA DE LOS 85% SEMESTRAL FL?&T:I\SOZAS;ETSALSO !
DEL CENTRO COLABORADORES DEL EMISORA. ESTE 0,1 #DIVIO!
CENTRO INDICADOR SE ESTE INDICADOR SOLO SE LLEVARA A CABO LOS MESES DE
EJECUTARA EN JUNIO Y JUNIO Y DICIEMBRE CON EL OBJETIVO DE EVIDENCIAR LA 1
DICIEMBRE ANALISIS /SEGUIMIENTO ADHERENCIA DE LOS FUNCIONARIOS A LA PLATAFORMA
ESTRATEGICA o
PLAN DE MEJORA #DIVIO!
#DIV/O!
NO. DE PREGUNTAS POSITIVAS o REALIZAR ENCUESTA DE SATISFACCION DE LA RADIO
EMISORA A LOS USUARIOS INSTITUCIONALIZADOS s
FUNCIONALES .
NO. DE USUARIOS ENCUESTADOS 0 0,4
CON LA ENCUESTA DE 2
REALIZAR ENCUESTA % PROCENTAJE DE SATISFACCION EN 03
DE SATISFACCION DE SATISFACCION Y DONDE HABRAN
LARADIOEMISORA, A ADHERENCIA A LA PREGUNTAS ABIERTAS CUMPLIMIENTO #DIVIO! 02
8 EFECTIVIDAD LOS USUARIOS MALLA DE 9% SEMESTRAL Y CERRADAS. Y SE ¢ v
INSTITUCIONALIZADOS ~ PROGRAMACION DE EJECUTARA EN LOS o1 £DIVIO!
FUNCIONALES RADIO EMISORA MESES DE JUNIO Y ESTE INDICADOR SOLO SE LLEVARA A CABO LOS MESES DE '
DICIEMBRE ANALISIS /SEGUIMIENTO JUNIO Y DICIEMBRE CON EL OBJETIVO DE RESALTAR EL
TRABAJO DE LA RADIO EMISORA EN CONJUNTO CON TODAS LAS 0 NPT
ACTIVIDADES DE LA INSTITUCION O & © © © O @& Mo
FEFF S F S & .
¥ v d e PO
R SRS K
PLAN DE MEJORA #DIVIO! N
#DIV/O!




BENEFICENCIA DE CUNDINAMARCA

CENTRO DE BIENESTAR DEL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA

PLAN DE MEJORAMIENTO

PROCESO

GESTION DE CALIDAD

J.H.S.
INSTITUTO DE
HERMANAS
FRANCISCANAS DE
SANTA CLARA

CODIGO: FT-GC-005

VERSION:01

FECHA: OCTUBRE 2016

OBJETIVO: Generar acciones de mejora que permitar una prestacion del servicio de calidad

CUANDO: )
QUE: COMO : QUIEN: ) Fecha Finaal DONDE: 1.SEGUIMIENTO
ESTANDAR FUENTE - - (fecha establecida) o OBSERVACIONES
(Objetivo) (Actividades) (Responsable) FECHA DE INICIO (Lugar) DD/MES/ANO
wromieoe |, MEomRESTIO0 | FEAEAORU0ADE ACT0AD
NUTRICION GESTION MES DE %iz%gsggbgi;ggésyﬁs ALIMENTACION SALUDABLE A LAS NUTR'C'?:'I,\'S'E;UCAC'ON 10/07/2020 30/07/2020 C'Bgiﬁ :?I\S/E DE 31/07/2020
JUNIO PERSONAS MAYORES CON EXCESO
EXCESO DE PESO
DE PESO
REALIZAR LAS EVOLUCIONES
DE LAS PERSONAS MAYORES 1,0 \NTE EL MES DE AGOSTO SE
CORRRESPONDIENTES AL MES
INFORME DE ~ |JULIO , DURANTE EL MES DE |ACENDARA POR DIA LAS
' PERSONAS MAYORES QUE SE C.B.A SAN JOSE DE
ENFERMERIA | GESTION MES DE |AGOSTO ,LAS CUALES NO SE ENFERMERIA 10/08/2020 31/08/2020 1/09/2020
ENCONTRABAN POR CRONOGRAMA FACATATIVA
JuLio REALIZARON POR MOTIVO DE
ASIGNADAS PARA LA EVOLCUION EN
INCAPACIDAD DESDE EL DIA6- | ™o 00
07-2020 HASTA EL DIA 24-07-
2020
SOLICITAR PLAN DE MEJORA A
ADECUADO LOS PROFESIONALES DE LAS |MEDIANTE COMUNICADO VIA E-MAIL,
DILIGENCIAMIENTO|  AREAS DE: PSICOLOGIA, DESPUES DE LA SOCIALIZACION EN
Héf;\ﬁgrss DE LA HISTORIA ENFERMERIA, PSIQUIATRIA, | COMITE DE HISTORIA CLINICAS QUE COORDINADORA 26/08/2020 31/08/2020 C'Baﬁiﬁ AJ$|\S/§ DE 5/09/2020
CLINICA NUTRICION TERAPIA FISICA, SE REALIZARA EN EL MES DE
AUTOMATIZADA | TRABAJO SOCIAL Y AUXILIARES AGOSTO 2020
DE ENFERMERIA
REALIZAR LAS EVOLUCIONES
Y VALORACIONES DE LAS
PERSONAS MAYORES DURANTE EL MES DE OCTUBRE SE
INFORME DE | CORRRESPONDIENTES AL MES [AGENDARA POR DIA LAS
ENFERMERIA | GESTION MES DE |SEFIEMBRE , DURANTEEL  |PERSONAS MAYORES QUE SE ENFERMERIA 6/10/2020 31/10/2020 C.B.A SAN JOSE DE 1/11/2020
SEPTIEMBRE | MES DE OCTUBRE LAS ENCONTRABAN POR CRONOGRAMA FACATATIVA
CUALES NO SE REALIZARON  [ASIGNADAS PARA LA EVOLCUION EN
POR MOTIVO DE INCAPACIDAD [EL MES DE SEPTIEMBRE
DESDE EL DIA 25-09-2020
HASTA EL DIA 04-10-2020
OCTUBRE
EL REGENTE DE FARMACIA LLERAN
BRAVO REALIZARA AJUSTE EN EL
MANUAL DE REGENCIA, DONDE SE
ACTUALIZACION DE MANUAL ,
REGENTE
DEL AREA DE REGENCIA INCLUYA LA NUEVA ESTRATEGIA G MANUAL DE REGENCIA
PARA LA ENTREGA DE
MEDICAMENTOS DE CONTROL
ESPECIAL TENIENDO EN CUENTA
LAS DOSIS DE CADA PERSONA
MAYOR Y LA CANTIDAD QUE SE
REQUIERA POR TURNO. 22/10/2020 6/11/2020




CENTRO DE BIENESTAR DEL ANCIANO SAN JOSE DE FACATATIVA CODIGO: FT-GC-005
J.H.S.

INSTITUTO DE
PLAN DE MEJORAMIENTO HERMANAS VERSION:01
BENEFICENCIA DE CUNDINAMARCA FRANCISCANAS DE

SANTA CLARA
FECHA: OCTUBRE 2016
PROCESO GESTION DE CALIDAD

OBJETIVO: Generar acciones de mejora que permitar una prestacion del servicio de calidad

QUE: COMO : QUIEN: CUANDO: Fecha Finaal DONDE: 1.SEGUIMIENTO

. . (fecha establecida) N
(Objetivo) (Actividades) (Responsable) FECHA DE INICIO (Lugar) DD/MES/ANO

ESTANDAR FUENTE OBSERVACIONES

REGENCIA-
ENFERMERIA

EL REGENTE DE FARMACIA
SOCIALIZARA AL PERSONAL DE
ENFERMERIA LOS ASPECTOS A
TENER EN CUENTA EN EL MANEJO
DE MEDICAMENTOS DE CONTROL
ESPECIAL .ASI MISMO REALIZARA
SOCIALIZACION MANEJO DE ENTREGA AL PERSONAL DE POR MEDIO DE LA
MEDICAMENTOS DE CONTROL [ENFERMERIA EL LISTADO DE LAS REGENTE 22/10/2020 22/10/2020 PLATAFORMA GOOGLE
INFORME DE  |ESPECIAL PERSONAS MAYORES QUE DRIVE
GESTION MES DE CUENTAN CON INDICACION DE
OCTUBRE MEDICACION CONTROLADA , DOSIS
Y TOTAL DE MEDICAMENTOS POR
TURNO, CON EL FIN DE QUE EN
CADA ENTREGA ENTRE AUXILAIRES
SE RECIBA EN TOTA LDE
MEDICACION PARA EL TURNO.

LA ENFERMERA JEFE AJUSTARA
FORMATO EL CUAL SE LLEVA A
CABO EN UN CUADERNO PARA EL
RECIBO Y ENTREGA DE LOS
MEDICAMENTOS CONTROLADOS
ENTRE LOS AUXIALIARES DE
MODIFICACION FORMATO DE ENFERMERIA , EL CUAL CONTINE C.B.A SAN JOSE DE
ENTREGA DE CONTROLADOS FECHA Y HORA DE LA ENTREGA , ENFERMERIA 2211012020 CONTINUA FACATATIVA
TURNO QUE ENTREGA LA FORMULA
,AUXILIAR DE ENFERMERIA QUE
ENTREGA ,AUXILAIR DE
ENFERMERIA QUE RECIBE ,NOMBRE
DEL MEDICAMENTO,.NUMERO DE
BLISTER Y CANTIDAD RECIBIDA.

ENFERMERIA




