SERVICIO NACIONAL DPD-FO-013
DE SALUD

5 s Ns Formulario de Informe

Fecha de Aprobacion: 20/2/2023

130088 20/06/2023

DATOS GENERALES
Lugar: DCSNS [0 SRS X Hospital X CPN [J

*Nombre del lugar: HOSPITAL MUNICIPAL LAS MATAS DE SANTA CRUZ

Area: REGION Vi1
_ SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION DEL PLAN DE MEJORA
Nombre de la Actividad: CAF ANTERIOR

Coédigo POA (siaplica): HMLMSC 4.1.2.5.05

INTRODUCCION

A partir de los puntos fuertes y areas de mejora identificados, el HMLMSC por medio de una aprobaciog ,
puede medir el nivel de excelencia alcanzado, utilizando los paneles de valoracion propuestos por la
metodologia CAF para los Criterios Facilitadores y de Resultados y ademas, elaborar su Informe de
Autodiagnostico y un Plan de Mejora cuyo objetivo es, emprender acciones de mejora concretas que impulsen
a elevar los niveles de calidad en la gestion y en la prestacion de los servicios a los ciudadanos.

OBJETIVO DEL INFORME
Cumplir con las tareas propuestas para realizar en el afio 2023 es el objetivo general del HMLMSC.

METODOLOGIA (si aplica)

Guia autodiagnéstico CAF

DESARROLLO / HALLAZGOS

El plan de mejora CAF del HMLMSC tiene 6 tareas propuestas para ser realizadas en el 2023 y de las cuales
estan siendo cumplidas en mas de un 50% terminando el segundo trimestre

Criterios
1- liderazgo
Subcriterio 1.1: Dirigir la organizacion desarrollando su mision, vision y valores.

Realizar acciones que prevengan comportamientos no €ticos, apoyar al personal que trata dilemas éticos;
dilemas que aparecen cuando distintos valores de la organizacion entran en conflicto.
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Fecha de Aprobacion: 20/2/2023

2. Estrategia y Planificacion

Subcriterio 2.2: Desarrollar la estrategia y la planificacion, teniendo en cuenta la informacion recopilada
Involucrar los grupos de interés en el desarrollo de la estrategia y de la planificacion, asi como a los usuarios
(individuos, familias y comunidades) al igual que otros sectores y subsectores que intervienen en la resolucion
de los problemas sanitarios, dando prioridad a sus expectativas y necesidades.
3. Personas.
Subcriterio 3.2: Desarrollar y gestionar las competencias de las personas.
Guiar y apoyar a los nuevos empleados a través de tutoria, mentoria y asesoramiento de equipo e individ-’:ml.
6 Resultados en las personas

Subcriterio 7.1.2: Resultados relacionados con la percepcion de la direccion y con los sistemas de gestion.

Disenar los distintos procesos de la organizacion

RESULTADOS / CONCLUSIONES

El centro mantiene la responsabilidad de darle seguimiento a las tareas propuestas en el plan de mejora CAF
para completar dicho plan al 100% al terminar el afio 2023.

RECOMENDACIONES

N/A

ANEXOS (Siaplica)
Plantilla en Excel del seguimiento al plan de mejora CAF

Evidencias del flujo grama realizado.

Listado de participacion de la mesa de trabajo con representantes de los usuarios comité de veeduria y
encargados de departamentos

Fichas y listado de participacion del lanzamiento del concurso de innovacion

Instrucciones de llenado:
*Indique nombre del lugar: Este campo solo aplica para SRS, Hospital y CPN.
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¢Elabofado por
(Nombre y apellido)
>
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Diagrama De Flujo
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Diagrama De Flujo

MUNICIPAL LAS MATAS
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

Area Responsable:

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacion: 37/04/2023

Mesa de trabajo y plan de mejora con representantes de los usuarios, comité de veeduria y encargados de departamentos

Direccién, Calidad y Atencién al Usuario

Fecha:

13/6/2023

Modalidad de la Reunién:

Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma:  Salén de reuniones HMLMSC

Hora:

10:00am

Nombre

Participantes
Sexo
Céduie Cargo to/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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LISTADO PARA INSCRIPCION
MUNICIPAL LAS MATAS

e i am CONCURSO DE INNOVACION HOSPITALARIA 2023
No. NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL DEPARTAMENTO AL QUE CANTIDAD DE FIRMA
PROYECTO PERTENECE MIEBROS DEL
EQUIPO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12




SNS

SERVICIO NACIONAL

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 08
Fecha de aprobacion: 12/04/2023

DE SALUD
Nombre de la Actividad: |SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACION DEL PLAN DE MEJORA CAF ANTERIOR. LANZAMIENTO DEL CONCURSO DE INNOVACION
CALIDAD
Area Responsable: Fecha: 16/6/2023
Modalidad de la reunién: Virtual [J Presencial Hora: 10:00 a. m.
Lugar/Plataforma: HOSPITAL MUNICIPAL LAS MATAS DE SANTA CRUZ
Participantes
Cédula Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
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*Nota: para las reuniones virtuales no seré necesario completar el campo de firma.
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Cédula Cargo

Participantes

Direccién/Departamento/Institucién

Correo Electrénico/Teléfono
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*Nota: para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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