POA PROCESO DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA

CODIGO

" Hosp'ltq[ ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ME-DG-POP-PL002
l. San Rafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V02-Enero2025
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2025
POA PROCESO DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA
METAS MENSUALIZADAS CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2025
OBJETIVOS OBJETIVOS E
ESTRATEGICOS PDI | ESPECIFIO0S PDI META INDICADOR META FORMULA DE INDICADOR ACTIVIDADES METAS ANUALES omservaciones | L ooPRNA )
SEG | ENE | FEB | MAR [ ABR | MAY | JUN | JuL | AGo | sEP | ocT | Nov | Dic | Acum E[F|m|alm|s[s]|a[s|o|n|D [0 [ ACUM
Aprobar y diligenciar la planeacién operativa 2025  |X |X
Lideres procesos
Oportunidad entrega informes. ;zc:f":len‘:z de entrega del informe de PROY >=1 >=1 >=1 >=1 4 oo morme 4o ) M M M gestion financiera- 0%
Operativa de la ESE. 9 laborar informe de Seguimiento misional - planeacion|
Radicar informe de Seguimiento X X X
Implementar matriz de seguimiento para el plan de
! X
gestion gerencial para 2025
2. Realizar sequimiento |65 imiento reuniones nes de seguimiento realizadas / i on 1 "
tirmestral ol pan do gestion p eg e - - - - 4 |Consolidar informacion trimestral a partir de los M X M Lider Calidad %
trimestrales de seguimiento |Reuniones programadas X 100 tableros de gestion
de Ia gerencia, g
Aumentar la Presentar resultados en Comité de Gestion y Y
1. Optimizar la Gestién | _9eneracion de Desempefio
Pt 1" | ingresos por venta
Financiera del Hospital | "¢ <orvicios y Revision del Plan de Mercadeo existente X
San Rafael.
gestionarsu 1.3. Al final de cada
recaudo efectivo. |anualidad tener estructurado
un plan de mercadeo Ajuste del Plan de Mercadeo existente X L
articulado con el dreade | Plan de Mercadeo Documento Plan de Mercadeo PROY >=1 1 Lder 0%
comunicaciones como
estrategia para incrementar Implementacion del plan de mercadeo X
Ia venta de servicios.
Desplegar acciones del plan X [x|x [x [x x [xx [x |x
.. Mantener una malriz de Actualizar mensualmente los contratos suscritos Lider de
contratacién actualizaday  [Matriz de contratos actualizada —|Contratos Actualizados / Total contratos |~ PROY |100% {100% [100% |100% [100% [100% [100% [100% [100% |100% [100% [100% | 100% [Foi(e X [x|x [x[x xfxx fx]x [x|x Cotatacion 0%
con seguimiento periodico. P
Revisar la Publicacion del Plan de Desarrollo M
Institucional
Verificar la Publicacion Plan de Accién 2025 X
2.1. Seguimiento al % cumplimiento del Acciones del Plan de Accion Lider Planeacion-
Di acciones en plan /Total | PROY >=1 >=1 >=1 >=1 >=4  |Verificar la Publicacion Mapa de Procesos X lider de control 0%
de I ESE de manejo de riesgos Acciones de Plan de Accion Interno.
Formular y Publicar Planes Operativos Anuales
antes del 31 de nero de 2025 en Pagina Webdela |  |X
ESE
Realizar el seguimiento al Direccionamiento x [x Ix Ix [x Ix Ix [x Ix [x [x
estrategico
2.2, Realizar of inventario Realizar inventario de documentos a actualizar enla
documental y normalizar el Vvigencia
30% do Ia documentacion |, Documentos nuevos del proceso § 3 § §
relacionada con el proceso | % {Total de B0 10% 2% 30% 40% | 40% | Ejaborar cronograma de actualizacion X Liderss de procesas 0%
nuevos en el proceso
acorde al Acuerdo 002 de
Aplicar procedimiento de actualizacion documental «Ix Ix Ix Tx Ix Tx I Ix Tx
segin
Actualizar el contexto estrate X
Asegurar el Identificar nuevos riesgos de ser necesario X
desarrollo del
2. Fortalecer la modelo 2.3, Realizar % cumplimiento del Acciones de plan de manejo con
trimestral al mapa de riesgos |a acciones programadas en plan | seguimiento  total acciones de plande | PROY >=1 >=1 >=1 >=4 | Realizar valoracion de riesgos 2025 x Lideres de procesos 0%
Institucional de la ESE. [integral de los |institucional je manejo de riesgos manejo de riesgos programadas
sistemas de Definir llos i
calidad del hospital efinir nuevas acciones para aquelos riesgos con M
valoracion en zona diferente a "bajo riesgo'
Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos.
trimestralmente y reportarlo a la oficina de X X X
planeacion
Determinar acciones de mejora a partir de Gltima
2.4. A 31 de diciembre de autoevaluacién X
2025, se habra ejecutado el (No. Actividades priorizadas Cumplidas
plan de mejora establecido | Cumplimiento plan de mejora de | el Plan de Mejora de los Esténdares de
para dar cumplimiento de los | estandares relacionados con el | Acreditacion / No. Total de Actividades |  PROY 100% 100% 100% 100% | 100% |Levantar plan de mejora segin acciones priorizadas X Lider de calidad 0%
Estandares de Acreditacion procesos Establecidas en Plan de Mejora de los
Priorizados relacionados con estandares del proceso
ol proceso Gestionar la realizacién de las acciones de mejora X [x |x [x |x [x [x |x
2.5. Realizar al|%c 9| No seguimientos realizadas / No Flaborary puplar Plan Antompeion * Lider Planeacion -
Plan Anticorrupcion de la | seguimiento al Plan o e PROY >=1 >=1 >=1 >=1 4 ot e 0%
Entidad Anticorrupcion 9 progr
Realizar seguimiento trimestral x x x x
6. Hacer sequimiento a la Elaborar matriz de control de cumplimiento de M
lemontas gn' i 9% cumplimiento de publicacion | Activos de informacion publicados. publicacion de informacion Lider
Pl ’ de informacion establecida en Joportunamente / Total de activos de PROY X X X X 0%
Resolucién 1519 del 2020 i cs
MINTIC. ley de transparencia informacién a publicar Realizar seguimiento a la publicacion oportuna de la) «lx Ix Ix Ix Ix Ix Ix Ix Ix T
informacion
|Eraborar el cronograma de fechas de generacion X
3.1. Gestionar los proyectos e lo documenton
de renovacion de
Porcentaje de cumplimiento en
infraestructura ylo oo, N No. de proyectos realizados / Total o ' ' ) ider Plansacid 0%
tecnologica radicados yio f;‘;f;:agd:':a le los documentos proyectos programados Presentar y gestionar viabilidad a los proyectos ler Planeacion o
viabilizados en el Plan Bienal x Ix Ix Ix Ix Ix [x Ix [x |x
del Departamento,




3.2. Evaluar la
3. Garantizar la h ! . . " . Formular y viabilizar proyecto Lider
I I -
legitimidad del © P o avance del desarrollo |Actividades desarrolladas segun PROY 100% [100% [100% [100% [100% |[100% [100% [100% |100% |[100% |100% | 100% Comunicaciones y 0%
o sistema de de |dela actividades Tes
Hospital a través de la |a ESE. Realizar seguimiento a las actividades de
ios. del provecto.
Seguros, soportada en | FOTEIecer 1a 3.3. Diseiar e Implementar Evaluar la ejecucion del plan de comunicaciones
ol raamto or os confianza dela|un Plan de Comunicaciones implementado en el ario 20:
b At ciudadania enla | que responda a las
ESE. necesidades de mejora Lider
usuarios, la continua en identidad, W;‘;“'"f!w!:::;ﬁfa'z"es del :Z&":a:e‘ plan realizadas / Acciones | pp oy 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |Actualizar el plan 2025 Comunicaciones y 0%
participacion imagen y cultura plan pai ) TIcS
cludadanay organizacional, al igual que
compromiso por lo un programa de plan de trabajo en
ético. Comunicacion para 2025
3.4. Realizar 2 seguimientos Elaborar el cronograma de seguimiento a
anuales al cumplimiento de convenios Lider de talento
las acciones de los. % de zaluacion | No. d iones realizadas / No. de _ _ _ Humnao- "
convenios de convenios. convenios suscritos y vigentes de la ESE.| TROY >=1 >=2 >=2 B Supenvisores de 0%
interadministrativos suscritos Presentar al area de planeacion informe y Convenios
oor I ESE seguimientos por parte el supervisor.
Desarrollar of
odel Elaborar el cronograma de actividades de
4. Fortalocor la gestien| melodoogicode |4 Liﬁf‘n ée?ngr;aa'ide % actividades realizadas / No. de Actividades realizadas / Total ceneracion de o documentos Lider
del conocimiento y gestiony , °c! oo PROY 100% 100% 100% 100% | 100% Comunicaciones y 0%
o gl de Informacion [ Actividades programadas Actividades s
conocimiento |en 1a ESE. Hacer seguimiento al cronograma de actividades
Revisar ylo actualizar los proyectos radicados para
ol fortalecimiento de infraestructura y dotacion.
5.1. Formular o actualizar los Formular y radicar nuevos proyectos segun
L ion| 1 acios de Inversion PAr2. 1, proyectos radicados en S A dioados y actualizados necesidades identificadas
erar una gestion| e foralecimiento de la ety otal proyectos a formular o actualizar | oo 00| 100% Lider Planeacion 0%
hacia y dotacion del |20t T8t segun plan bienal de inversiones en
5. Generar respuestas | lamejoradela |hospital, en cumplimiento del [P salu
en salud a las accesibilidad alos | Plan Bienal de Inversiones
necesidades de la senicios yla
poblacién objeto, a obtencion de
través de servicios con| niveles deseados ' . . ;
i Ajustar segin observaciones de Secretaria de Slud
calidad, apropiados y | de satisfaccion de
del Departamento
oportunos en el marco | los usuarios,
de un modelo de desarrollando un
operacion por redes modelo de
integrales e integradas.| operacion por
redes integrales &
integradas
Reportar oportunamente novedades ante Secretaria
de Salud Dptal
5.2. Actualizar el Portafolio
de Senvicios segtin la
oropussta por Subredss 9% Actualizacién de Portafolio de |  Servicios habilitados y reportados / R 0% 100% | 100% Lider Calidad o
Senvicios Senvicios ofertados por la ESE
Integradas de Servicios de
Salud Actualizar portafolio segun novedades reportadas

0%

|Apm-aa: ‘Armando Otero Gamero |
| cargo: Presidente Delagado de Junta Directiva |
| Fecha: Enero 2025 |

Elabora: Wilmer Agamez Borres
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|Fecha: Enero 2025
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| cargo: Gerente
| Fecha: Enero 2025




POA SISTEMA ATENCION AL USUARIO conico
!‘ Hospital ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL P ——
.' San Rafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA [rey—
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2025
METAS MENSUALIZADAS 'CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 'SEGUIMIENTO VIGENCIA 2025
OBJETIVOS OB JEYIVOS)
ESTRATEGICOS PDI ESPECIFICOS META INDICADOR META FORMULA DE INDICADOR ACTIVIDADES METAS ANUALES OBSERVACIONES RESPONSABLE
PDI SEG ENE | FEB [ MAR [ ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC ACUM F(M|A(M|J|J|A[S|O|N SEGUIMIENTO | TRIMESTRE I TRIMESTRE Il TRIMESTRE IV TRIMESTRE ACUM
Diligenciar el formato de registro de rondas lxlxlxx[xxTx x| x
hospitalarias normalizado y codificado
1.1. Realizar rondas
enlos Numero de rondas administrativas Difundir los derechos y deberes de los usuarios XXX XX XX [X]X[X Lider GPAU-
- realizadas/ nimero de rondas PROY 0 o 0 4 4 4 4 4 4 4 4 4 36
senvicios de de las rondas administrativas — Calidad
nosphalizacion. administrativas programadas Socializar los hallazgos y resultados de las
rondas hospitalarias en el comité mensual de I xxx x| x| x| x
1. Optimizar la Gestion | S2rantizar la Atencion al Usuario y presontr informe a
. y gerencia de forma trimestral
recaudo de los
Hospital San Rafael. — |joorcqo !
1.2. Implementar acciones Confirmar citas programadas a usuarios X x| x| x| x| x| x|x|x|x
que generen ’
corresponsabilidad por | Poreentaje de cumplim Acciones implementadas / acciones
en las estrategias PROY 1 1 1 1 1 1 6 LIDER GPAU
parte de los usuarios y i programadas
garantizar el cumplimiento Implementadas Programar talleres de forma bimensual de
de las citas asignadas para usuarios x| x| (x| x| |x
a consultas
Actualizar el contexto estratégico x
dentificar nuevos riesgos de ser necesario X
Realizar nueva valoracién de riesgos del mapa
2.1. Realizar seguimiento an/"‘(:r“e':':‘e"l‘;";z;:'nes Acciones con monitoreo del mapa de de 2025 con tratamientos implementados al X
trimestral al mapa de riesgos del proceso / total acciones | PROY' 1 1 1 1 4 100% LIDER GPAU
programadas en mapa de
riesgos del proceso lel mapa de riesgos del proceso
Asegurar el riesgos . .
Definir nuevas acciones para aquellos riesgos M
desarrollo del con valoracion en zona diferente a "bajo riesgo”
2. Fortalecer la modelo
Realizar o seguimiento a la matriz de riesgos.
Institucional dela |integral e los i y reportarlo a Ia oficina de x x x
sistemas do nianeacion
calidad del
Hospital 2.2 A 31 de diciembre de. Determinar acciones de mejora a partir de x
2025, se habra ejecutado . Gitima autoevaluacion
<l plan de mejora (No. Actividades priorizadas
o dar - plan de mejora | CumPlidas del Plan de Nejora de los vt o
; ; evantar plan de mejora segun acciones
cumplimiento de los de estandares relacionados | -5 2ndares de Acreditacion / No. PROY 100% 100% 100% 100% | 100% |priorizadas X LIDER GPAU
! Total de Actividades Establecidas en
Estandares de con el proceso )
dares de Plan de Mejora de los. estandares del
Acreditacién Priorizados proceso a realizar en el periodo,
relacionades con o Gestionar la realizacion de las acciones de x Ix Ix Ix Ix [x Ix [x
proceso mejora
o e S e s
T eroiar acciones due |orcentaje do cumplimionto 1| Acciones implementadas que seguimiento a respuesta de peticiones, quejas | | X[ *| % | X[ *| X | X *|*|*
bl princip: > que Imp: impactan los hallazgos/ Acciones | PROY 1 1 1 1 4 |vioreclamos LIDER GPAU
allazgos de las quejas y  [los principales hallazgos e
reclamos recepcionadas | detectados a través del SQS prog Presentacion del informe mensual en el Comité
" el " x| x| x| x| x| x[x]|x|x|x
enel de Atencion al Usuario
3.2. Documentar, o o No de actividades implementadas en
desplegar e implementar 72/ C€TON 75 Y e Programa de izacion de la Realizacion de los talleres vivenciales X
el Plan de Humanizacion | ] ESE en el periodo / Total de | PROY 100%) 100% 100%) 100%| 100,00% LIDER GPAU
en los senvciosdela | mPementacion delplande |, iqageg identifiadas en el plan de
humanizacion S |Eecu|ar las actividades del plan de I x <l x| x| x| x| x
ESE. humanizacion de acuerdoa 2025
Generar cronograma de actividades del comite
3.3. Implementar el plan ner o X
Fortalecer la de accion del comité de ::’f:’:':::a‘fm el plan Acciones 'mf:f':‘:r:;a::: Jacciones | peoy 100% 100% 100% 100%  [deética del afio 2025 — LIDER GPAU
confianza de la | tica hospitalaria P o prog Ejecutar las actividades del Plan de Acsionde | | x| x| x| x| x| x| x| x| x| x
taon el acuerdo a
hospital N
P 3.4. Alfinalizar el periodo |Porcentaje de cumplimiento Deza:"”?’ campanas para °”°“‘a" ala ! M M M
2025 habré definido de las estrategias de Estrategias implementadas / cludadania en el proceso de vinculacion al
que impacten para fortalecer gias impl PROY 100% 100% 100% 100% | 100% |Sistema General de Seguridad Social en Salud LIDER GPAU
estrategias programadas.
el proyecto de vida de los  [Ia legitimidad y confianza de Desarrollar jornadas de sensibilizacion para 12
funcionarios y usuarios  |la ciudadania con el Hospital exigibilidad del derecho ala salud apoblacien | | X| | x| [x| [x| |x
vulnerable
3. Garantizar 3.5, Implementar en cada Realizar jornadas de atencion al usuario y
g anualidad estrategias que 3 participacion social legitimando nuestro X X X
legitimidad del ormitan comei s Porcentaje de estrategias o la comunidad, en los servicios
Hospital a traves do la P oativan i on implementadas que permitan | Estrategias implementadas / | ooy 1 4 4 1 4+ |delaEsE LIDER GPAU
prestacion servicios " cumplir con las expectativas. estrategias programadas.
usuarios manifestadas en - -
Humanizados de los usuarios Realizar apertura de buzones en compatiia de
y los diferentes canales de n de Usuarios del x| x| x| x| x| x| x| x| x| x
Seguros, soportada en expresion establecidos
el respeto por los
derechos de los Ampliar las bases sociales al 20% de acuerdo o X x
usuarios, la a la linea base de cada aruno
participacion 3.6. Documentar e Elaborar los cronogramas de actividades a
ciudadana y el plan de j No de actividades en el plan de ejecutar en la anualidad con cada una de las X
compromiso por lo accion de los grupos al plan de accion de los accion implementadas / Total de PROY 100% 100% 100% 100%| 100% |formas de participacion social alas que el LIDER GPAU
ético. en |grupos legalmente enel plan Hospital realiza Referencia Técnica
la ESE (Asociacion de constituidos en la ESE. de accion
usuarios) Ejecutar el plan de accion de cada una de las
formas de participacion social a las que el x| x| x| x| x| x| x| x| x| x
Hospital realiza Referencia Técnica
Gestionar con I0s lideres de proceso las
respuestas en términos de ley, los x| x| x| x| x|x| x| x| x|x
imientns de Ins usuarins
Asegurar el Capacitar al 100% de los funcionarios
objeto social y la 8 ley s |oportuna de manifestaciones |en el SDQS en los términos deley/ | PROY 100% 100% 100% 100%| 100% :{r‘gf‘ 3:5‘9"" ler a los usuarios en los LIDER GPAU
p: del SDQS Total de manifestaciones en el SDQS Slironde By —
comunitaria.  [usuarios Analizar el 100% de 05 requerimientos del I x % x] x| x| x
SDQS en el comité de GPAU
Enviar respuesta de manera oportuna a los
usuarios que realizaron los requerimientos en x| x| x| x| x| x| x| x| x| x
los términos de lev




Desarrollar sesiones grupales en salas de
espera de las sedes asistenciales yen grupos | X | X| X [ x| x| x| x| x| x| x| x| x
g 050 Capacitar un e de la comunidad
personas en derechos
y deberes de los usuarios | Porcentaje de personas Numero de personas capacitadas / 05 | 55 | 5225 | 525 | 5225 | 525 | 5228 | 5225 | 5225 | 525 | 525 | 5 Regisirar de personas capacitadas en el X X X .
v en el Sistema General de|capacitadas Numero de personas proyectadas PROY 25| 2725 | >=25 | >=25| >=25 | >=25| >=25 2 25| >=25 25| >=25| 300 |formato establecido LIDER GPAU
Seguridad Social en el
periodo 2025 Evaluar la adherencia a las capacitaciones en X X X x
derechos y deberes de los usuarios
Caracterizar la politica segtin metodologia MMM
doptada por la ESE
5. Generar respuestas
on salud a las Orientar la
necesidades de la estion
poblacién objeto, a | institucional
Definir Indicadores de gestion de la Politica X|[X[X
través de servicios  |hacia la \5m1pﬁ:::?‘|:”:;:li:as ! 9 '
Con calidad, O 20 o |3519na0a5 €n MIPG segun [Poreenale de polticas Polticas mplementadas [Politicas | proy 100% 100% 100% 100% |100% Lider del Proceso
e o o o oatiofaocion. - ¢l Acuerdo 001 de 2021 P 9
en el marco del Hospital San Rafael
de un modelo de de los clientes
operacion por redes | el proceso de
integrales e atencion Evaluar la implementacion de la politca x| x| x
integradas.
0%
arez Borres [Revisa: Serglo Antonio Aragon Cofes [Aprueba: Armando Ofero Gamero ]

Cargo: Lider de Planeacion | Cargo: Gerente | Cargo: Presidente Delegado de Junta Directiva |
Fecha: Enero 2025 |Fecha: Enero 2025 |Fecha: Enero 2025 1




POA PROCESO GESTION DE LA CALIDAD copico
!‘ Hospital ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL MEDGRORFLIN
.. San Rafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA [Po—
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2025
OBJETIVOS OBJETIVOS METAS MENSUALIZADAS CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2025
ESTRATEGICOS PDI ESPECIFICOS META INDICADOR META FORMULA DE METAS ANUALES E
PDI AGO | SEP [OCT [NOV| DIC | AcuM FIm[A|m|[J|J|A|s|o|N [ v ACUM
e u bo | luacion del SUH 2025
- 5 generacion de levar a cabo la autoevaluacion del ELCC [ R O O R O O O O A
1-Optimizar la Gestion | 0 enta | 1.1. Garantizar ef cumplimientode | Cumplimiento de Estandares de |N° de Estandares Cumplidos/Total de Estandares de del 31 de agosto de 2025
Financiera del Hospital San x Lideres de Caliudad
de servicios y de dela ESE Habilitacion
Rafael gestionar su Hacer segumiento a planes de mejora por b el I b 1 I L
recaudo efectivo. estandares enmarcados en el comité de calidad
Revisando el cumplimiento al cronograma del
PAMEC 2025
2.1. Avanzar cuantiativamente en promedio de caliicacion de autoevaluacion en fa Evaluando los procesos criticos resultantes de la R )
1.2% en la evaluacion de esténdares ¢ uacion PP d viaente Lider Gestion de la
o St maatioies | Porcentaje de avance del SUA | vigencia evaluadalPromedio de la alifcacion de la >=1.2% | >=1.2% P 0%
o acreditacion de la ESE segun linea autoevaluacion de la vigendia antetior Programar los procesos de auditoria de acuerdo a R calida
base ruta critica
Elaborar el cronograma PAMEC 2025 x P e e e |x |x
Revisando el cumplimiento al cronograma del
PAMEC 2095 x e |x e e x [ fx
2.2. A31 de diciembre, haber Evaluando los procesos criticos resultantes de la
cumplido en un 90% el programa de 6n de 5n vigente L e o e R e
auditorias interas relacionadas con | Porcentaje de seguimiento alos | Total Acciones De Mejora Ejecutadas/Total Acciones 100% | 100% Lider Gestion de la 0%
las caracterisitcas de calidad de la planes de mejoramiento e Mejora Programadas Programar los procesos de auditoria de acuerdo a calidad o
atencion en salud y el cumplimiento del ruta critica X x e e e fxfx
S0GCS
Elaborar el cronograma PAMEC 2025, o P e e e e e [xfx
Revisar a creacion del comité de calidad por acto .
2.3. A31 de diciembre de 2025 haber . .
cumplido con la realizacion de los No.de Comités Realizados/ No #Comités N N _ [Adtadeinicio de conformacién del comité de calidad | —|x Lider Gestion de la
Porcentaje de cumplimiento 5% 100% | 100% 0%
comités de Calidad programados para Programados calidad
|a vigencia Realizar reuniones mensuales del comité x e |x e e x [xfx
Evidencias de compromisos y cumplimiento de NN R
estos, en las actas
Namero de Historias Clinicas con aplicacion estricta |S°"$:.’“’° las "‘5‘?”35 que por RIPS cumplan con x x x
de la guia de manejo para hemorragias del Ill los codigos respectivos
2.4. Evaluacion de guia de manejo trimestre y trastornos hipertensivos en la gestacion / revisando las historias clinicas de pacientes con
especifica: Hemorragias de Il trimestre | Porcentaje de cumplimiento de | Total de Historias Clinicas auditadas de pacientes ; 5 |nemomagias del tercer trimestre o post parto x x x Lider Gestion de la 0%
y trastornos hipertensivos en la auditoria con edad gestacional mayor de 27 semanas inmediato calidad g
gestacién. atenidas on 1 FSE oon Diagnastico de hemorragia Verificando el manejo de las pacientes ante esta
o mestrey lrastomos fipertensivos en guia de hemorragias del | trimestre y trastornos x x x
gestacion. hipertensivos
Numero de Historias Clinicas con aplicacion estricta Solicitando las historias clinicas aa primera causa
de la guia de manejo adoptada por la ESE para el de egreso en hospitalizacion x x x
Diagnéstico de la primera causa de egreso
25 Evaluarl gradodo adherenca | p, o . o orbiind stondids an tavigencia , o |Reslizmndo assudiodesy generancoinforme sl . . . Lider Gestion de la o
primera causa de eg o auditoria Total Historias Clinicas auditadas de pacientes con el i) calidad e
hospitalario o de morbilidad atendida sk
Diagnéstico de la primera causa de egreso
hospitalario o de morbilidad atendida en la entidad en Socializando los resultados de la Auditoria x x x
Ia vigencia
Identificando los documentos pendientes por R
normalizar de acuerdo a la caracterizacion
planeando el tiempo requerido para la actualizacion | | |
y realizando la actualizacion respectiva
26 A31 de Diciembre tener Porcentaje de cumplimiento
3. Asegurar of |ctualizaday normalizada el 40% la Realizar inventario de documentos normalizados por|
documentacion de la ESE segin A P x [x
desarrollo e d D " i 20% 30% | 40% | aov |drea Lider Gestion de la 0%
implementacion |NUeVo mapa de procesos. Total 3 6 | a0% e ‘ PN 3
" olocar firma digital al % de los documentos
2. Fortalecer la Capacidad | J¢! Sistema de XX P x e fxxfxxfx
e Gestion a través
Institucional de la ESE.
de Modelo Generar seguridad en los documentos avalados por
Integrado de Gerencia x e |x e e x [ fx
Planeacién y T v a
Gestion - MIPG. ubicacién documental de cada proceso y x [x[x|x x [x|x |x [x [x
Realizar seguimiento al programa de seguridad del | |
paciente
2.7 A31 de diciembre realizar 9% de cumplimiento del Lider Gestion de a
seguimiento al programa de seguridad | seguimiento a las actividades | Actividades realizadas / actividades programadas 70% | 80% | 90% [100% | 100% | 100% |Realizar seguimiento alas actividades prgramadas | [x |x [x [x [x |x [x [x [x |x Gestn 0%
del paciente. progamadas _ —_
‘Seguimiento a las socializaciones del programa con
€1 100% del TH de la ESE(incluye administrativos y | [x [x [x |x [x [x [x |x [x [x
Documentar el sistema de reporte de evento
i x P e [ e e e [xfx
2.8 Gestionar el 100% de los eventos Porcentajecumplimiento Numero de eventos adversos analizados! total de 100% | 100% | 100% | 100%| 100% | 100% |Clasificando los eventos de seguridad [P O R O O A O O Lider Gestion de la 0%
adversos de la institucion eventos adversos presentados calidad
Analizando bajo la metodologia de protocolo de
londres el 100% los eventos adversos y los x P e [ e e e [xfx
incidentes que lo requieran
Actualizar el contexto estratégico
Identificar nuevos riesgos de ser necesario x
29 Real imiento trimestral al | Monitor izados al Realizar nueva valoracién de riesgos del mapa de . Lider Gestion del
-5 Realizar seguimiento fnmestral a e e enos P2 || Monitoreos realizadaos/ Monitoreos programadas 100% 100% | 100% [2025 con tratamientos implementados al 100% e oy @ 0%

mapa de riesgos del proceso

e riesgo:

Definir nuevas acciones para aquellos riesgos con
valoracién en zona diferente a "bajo riesgo”




Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
trimestralmente y reportarlo a la oficina de
Determinar acciones de mejora a partir de tltima
2.10 A31 de diciembre, se habra ; . ) autoevaluacion
ejecutado el plan de mejora establecido| Cumplimiento plan de mejora de g;‘;::‘;‘?::g;:;g‘:djz z‘;;‘;‘::;::‘;'ﬂ”?s:l Lider Gestion de a
N k([ k([ h( k([ )% a %
para dar curzzumlem_o de los estandares relacionados con el | LC 0 "8 eas en Pian de Mejora de los | PROY 00% 00% 00% 00%  [100% | Levantar plan de mejora segin acciones priorizadas calidad 0%
con ol proceso estandares del proceso programadas para el periodo
Gestionar la realizacion de las acciones de mejora
Socializar estrategia de despliegue
2.11. Implementar estrategia 9% Principios y valores con Lider Gestion de la
comunicativa de despliegue delos | despliegue en estrategia C;Zf;‘:“: dye;’al‘”j':esz';‘ifgx ’:y:’:‘”‘“ y PROY 26%| 50%| 75%| 100%|  100%| Elaborar cronograma calidad - 0%
Principios y Valores de la Entidad comunicativa plegar seg 9 Comunicador Social
Implementar estrategia
2.12. Hacer seguimiento trimestral al ) ] ) Seguimiento al cumplimiento de actividades de .
Plan de Acci6n Institucional y cumplir | CUmPlimiento actividades del - No actividades realizadas / Total de actividades PROY 100%| 100% 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% 100%| 100%|  100%|  100%|acuerdo a lo establecido en el plan de accion para Lider Gestion de la 0%
lan programadas cuerd calidad
o de su competencia. vigencia 2025
3.1. A31 de diciembre se habra Ejecutar el 80% de actividades convocados por
o ; ) No. De actividades de humanizacion en las que ta ;
e e manisacion e envl.por el nimanizacon el sencio |2P0va caldadTTotl d slcudes o 35050 en % % % o 0% maniacion g8 ey oo seondo 0 et o
del Hospital a través de la e P humanizacion desde atencion al usuario fi va
prestacion servicios Fortalocart _|d22ecEn 8 ustaio competencia.
Humanizados y Seguros, i de 1
soportada en ol respeto por | Confaradela Verificar las causas de insatisfaccion de los usuarios
los derechos de los. i 3.2. Realizar seguimiento a la primera . .
usuarios, la participacién hospital | isa de inconformidad de los Porcentaje de Cumplimiento No seguimientos realizados/ No seguimientos | gy 1 1 1 1 4 |Planear la auditoria Lider Gestion dala 0%
ciudadana y compromiso usuarios. programados calidad
por lo ético. Realizar la auditoria con informe final de la misma
Realizar I olan de
Caracterizar la politica segin metodologia doptada
Desarrollar el por la ESE
modelo
4. Fortalecer la gestion del | metodologico de |4.1 Caracterizar & implantar la politicas [ 00
conocimiento y memoria gostiony |asignadas en MIPG segin ol Acuerdo. | el 0P Politicas implementadas / Politicas asignadas PROY 100% 100% 100% 100% |100%  |Defnir Indicadores de gestion de la Politica Lider del Proceso | EJECUTADO 0%
institucional. transferencia del [001 de 2021 del Hospital San Rafael
conocimientos y
competencia
Evaluar la implementacion de la politca
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PR Hospital
l. San Rafael

POA PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO CoDIGO
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ME-DG-POP-PL002
MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V02-Enero2025

MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2025

OBJETIVOS
ESTRATEGICOS PDI

OBJETIVOS ESPECIFICOS PDI

META

INDICADOR META

FORMULA DE

METAS MENSUALIZADAS

ACTIVIDADES METAS ANUALES

CCRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

SEGUIMIENTO VIGENCIA 2025

1| TRIMESTRE | Ill TRIMESTRE

IVTRIMESTRE|  ACUM

1. Optimizar la Gestién
Financiera del Hospital
San Rafael.

Garantizar la generacion y recaudo
de los ingresos

1.1. A 31 de Diciembre de 2025 mantener en un 85% el proceso de
Saneamiento de Aportes Patronales (Sistema General de
n blecido en la

Legal
Vigente.

Total de Fondos conciliados

No. Fondos Conciliados / No. Total de Fondos
a Conciliar

PROY

1. Elaborar estado de cuenta y verificar si el monto asignado alcanza a
cubrir el monto aplicado de cada una de las eps, fondos de pensiones,
cesantias y ARL

Corregir inconsistencias depurando las deudas reales ylo presuntas
con cada Fondo (EPS, AFP,ARL y Cesantias)

Realizar acta de de aportes patronales
valor a favor o en contra del Hospital,

Solicitar la devolucién de excedentes a cada administradora una vez
efectuado el saneamiento de los aportes patronales.

Lider Gestion Humana

1.2. Al finalizar el periodo se hara seguimiento trimestral a los convenios
suscritos con instituciones de educacion formal o no formal que generen
ingresos a la entidad.

% cumplimiento de la meta

No. de Convenio suscritos / Total de
convenios a suscribir

PROY

Realizar seguimiento a la ejecucion del convenio

Lider Gestion Humana

2. Fortalecer la Capacidad
Institucional de la ESE.

Asegurar el desarrollo e
implementacién del Sistema de
Gestion a través de Modelo Integradol
de Planeacion y Gestion - MIPG.

2.1. Gestionar el 90% de las actividades establecidas en el Mapa de
Riesgos del Proceso,

Porcentaje de cumplimiento
actividades mapa de riesgos.

Acciones cumplidas | total acciones.
rogramadas

PROY

Actualizar el contexto estratégico

Identificar nuevos riesgos de ser necesario

Realizar nueva valoracion de riesgos del mapa de 2025 con
tratamientos implementados al 100%

Definir nuevas acciones para aquellos riesgos con valoracién en zona
diferente a “bajo riesgo”

Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos trimestraimente y
reportarlo a la oficina de planeacion

Lider Gestion Humana

2.2. Actualizar y normalizar el 40% la documentacion relacionada con el
Proceso

Porcentaie de documentos

Documentos nuevos del proceso normalizados|
/ Total de documentos nuevos en el proceso

PROY

Realizar inventario de documentos a actualizar en la vigencia

Elaborar cronograma de actualizacion y entregarlo al area de Calidad

Aplicar procedimiento de actualizacion documental segin cronograma

Lider Gestion Humana

3. Gestionar >=90% de las acciones del plan de

Cumplimiento plan de mejora

institucional pertinentes al proceso.

el proceso

(No. Actividades Cumpiidas del Plan de
Mejora / No. Total de Actividades Establecidas
en Plan de Mejora del proceso a realizar en el
periodo

PROY

Determinar acciones de mejora a partir de Gltima autoevaluacion

Levantar plan de mejora segin acciones priorizadas

Gestionar la realizacion de las acciones de mejora

Lider Gestion Humana

2.4. Ejecutar el 85% del plan institucional de capacitacion.

Porcentaje de ejecucion del
plan institucional de
capacitaciones

(No. Actividades Cumplidas del Plan / No.
Total de Actividades Establecidas en Plan

PROY

Elaborar y ejecutar el plan de capacitaciones del Hospital San Rafael

Cumplir cronograma de capacitaciones

Evaluar y ajustar el plan de capacitaciones

Lider Gestion Humana

25. A31 de diciembre de 2025 se habra ejecutado >=90% de las
actividades programadas del sistema de gestion de la seguridad y salud
en el trabajo

Porcentaje de ejecucion del
sistema de gestion de la
seguridad y salud en el trabajo

(No. Actividades Cumpiidas / No. Total de
Actividades Programadas

PROY

Formular e implementar el sistema de gestion de la seguridad y salud
en el trabajo

Cumplir plan de trabajo de seguridad y salud en el trabajo.

Evaluar y ajustar el plan

Lider Seguridad y salud
en el Trabajo

2.6. A 31 de diciembre de 2025 se habra ejecutado el >=90% del plan
de bienestar social e incentivos

Porcentaie de implementacion
del programa de bienestar
social e incentivos.

(No. Actividades Cumplidas / No. Total de
Actividades Programadas

PROY

Formular y ejecutar el plan de bienestar social e incentivos

Cumplir cronograma de Actividades

Evaluar y ajustar el plan bienestar

Lider Gestion Humana

2.7. Hacer 1 seguimiento trimestral al Plan de Accion Institucional y
gestionar lo de su competencia.

% de seguimientos realizados,

Acciones realizadas / Total de acciones
programadas

PROY

Elaborar cronograma de seguimientos al Plan de Accion

Lider C

Realizar seguimientos y garantizar cumplimiento al Plan de Accion
2025,

TIcS

Desarrollar estrategias que impacten
el proyecto de vida de los
funcionarios y usuarios

3.1 Intervenir el cima organizacional mediante estrategias que impacten
el proyecto de vida de usuarios y funcionarios.

Porcentaje de Cumplimiento de
las Actividades Establecidas en
el Plan de Bienestar
Incentivos.

No estrategias e intervenciones
implementadas en el periodo / No estrategias
& intervenciones programadas en el periodo

PROY

ABR |MAY [ JUN [ JUL |AGO| SEP | OCT |NOV| DIC (ACUM
50% 75% 100%| 100%
X X X X
100% 100% 100%| 100%
20% 30% 40% | 40%
3% 66% 100%| 100%
3% 66% 100%| 100%
3% 66% 100%| 100%
3% 66% 100%| 100%
X
33% 66% 100%| 100%

Seleccionar y Aplicar el instrumento para levantar el diagnostico de
clima organizacional

Socializar y hacer seguimiento a la implementacion de las estrategias
interviciones priorizadas en el dignostico de ciima organizacional

evisar los resultados del diagnostico del clima organizacional y
priorizar las estrategias e intervenciones

Lider Gestion Humana




3. Garantizar la
legitimidad del Hospital a
través de la prestacion
servicios Humanizados y
Seguros, soportada en el
respeto por los derechos
de los usuarios, la
participacion ciudadana y
compromiso por lo ético.

4. Fortalecer la gestion del|
conocimiento y memoria
istitucional.

Garantizar la gestion del talento
humano orientada a la promocion de
capacidades y competencias.

Realizar informe consolidado del personal de carrera evaluado 2025.
, Porcentaje de Cumplimiento . . - -
/A 31 de Diciembre de %025 se habran realizado el 100% de las desemperio de la evaluacion de Ne total de  evaluaciones de desempefio/ PROY 100% 100%) | Adoptar metodologia de evaluacion y capacitar a evaluados y Lider Gestion Humana
evaluaciones del desempefio laboral de los funcionarios de la entidad. Total funcionarios de carrera evaluadores
Ios funcionarios.
Suscribir compromisos laborales y evaluar al personal de carrera
dministrativa
Elaborar y ejecutar cronograma de reuniones de Comision de
ersonal.
Elaborar y ejectar cronograma de reuniones de Comité de
3.3 Realizar el 90% de reuniones y/o comités de Ley al o \ Conciliaciones.
proceso (Comision de Personal, Comité de Bienestar, Comié de ntaj de [No Comités Realizadoso en el periodo / No PROY 3% 6% 100%| 1 Lider Gestion Humana
Comités Comités programadas en el periodo
Convivencia) entre otros. Elaborar y ejecutar cronograma de reuniones de Comité de Bienestar e
incentivos
Elaborar y ejecutar cronograma de reuniones de COPAST
Establecer el cronograma de induccion
3.4 A 31 de diciembre de 2025 se habra logrado una cobertura del (N° de Senvidores que participaron en el Convocar al personal nuevo para el proceso de induccién.
;:sn % del Proceso de Induccién del personal que ingrese a la ESE para |Porcentaje de cobertura proceso de induccion/N° de Senvidores PROY . oo oo | o Lider Gestion Humana
cilitar y fortalecer la integracion del empleado a la cultura induccion vinculados en el Hospital en el trimestre
organizacional vencido) Ejecutar la actvidad planeada de acuerdo al cronograma
Seguimiento del personal que tomo el proceso de induccin para
it certificacion y realizar o respectivo seguimiento.
Garacterizar la politica segin metodologia doptada por la ESE
4.1 Caracterizar e implantar la polit das on MIPG segin el poliicas ’ ’
To0% o0 To0% 1005 | 100% 5
Acuerdo 001 de 2021 del Hospital San Rafael implementadas Politicas implementadas / Politicas asignadas | - PROY 100% | Definir Indicadores de gestion de la Politica
Evaluar la implementacion de la polica
4.2 A31 de diciemre de 2025 se habrrealzado 1 Jomada de Jomaca realzada  Jomada de Reinduccion reaisada ROV sou| 1007 | Socilzacion del proceso de reinduccion conforme a la plataforma ider Gestion Humana
Reinduccion a por los menos el 70% de los servidores del Hospital estrategica del hospital y/o normatividad vigente
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POA PROCESO GESTION RECURSOS FISICOS

CODIGO

!! HOSD[tU.‘. ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ME-DG-POP-PL002
l' SanRafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V02-Enero2025
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2025
METAS MENSUALIZADAS CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2025
OBJETIVOS OBJETIVOS META INDICADOR META FORMULA DE METAS ANUALES RESPONSABLE
ESTRATEGICOS PDI |ESPECIFICOS PDI
SEG | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN [ JuL | AGo | sEp | ocT | Nov | pic | Acum E[F m|a[m|sfs]|a[s|o|n u " w ACUM
Formular y ejecutar el plan de trabajo del programa xlxdx I xdxd x| x| x| x
de de Adminitsracién de Bienes para la vigencia
Recibir solicitudes de las distintas sedes de bienes
1.1 A 31 de diciembre de 2025 se muebles en mal estado para ser retirados del x| x| x| x| x| x|x|x|x|x
habra ejecutado el plan de trabajo del Nimero de bienes muebles dados de baja
Porcentaje de Bienes muebles senvicio y tramitar los formatos correspondiente
programa de administracion de en el periodo /Nimero total de bienes Lider Gestién de
en mal estado ylo obsoletos PROY 50%| 100%|  100%
bienes, y realizar las bajas de don do bais muebles clasificados para dar de baja en la s Recursos Fisicos
acuerdo a los resultados del i) vigencia estion administrativa y tramite de baja X[ x| x|x|x[x]|x|x
levantado.
Entrega y descargue del inventario x| x|x|x|x
Seguimiento al levantamiento del inventario fisico y
depuracién, de acuerdo a las novedades X[X[X[X[X
Garantizar la adquisicién del Plan de Seguros y
actualizar base de datos del sistema con las XXX X|X|X|X|X[X]X
novedades presentadas mensualmente,
1.2 Gestionar y adquirir el plan de . ’ . Mantener asegurados los bienes de propiedad, . )
sequros dola ESE y gestionar los | Aacu™" o Pan de Segurosy | (Total de siniestos ocurtides /Totalde | proy 3% 66%) 100%| 100% |planta y equipo de la entidad, informando sl x b s sl x x| x Soler Sestion de
s et estionar de Siniestros siniestros gestionados) Pormanomemnts las novedadea do iventarios ecursos Fisicos
(ingresos, bajas)
Realizar las reclamaciones del 100% de los s x I I xd xd x| x| x
siniestros por perdida o hurto de bienes.
2.1. Realizar y gestionar el 90% de
las tablas de retencion documental |r.\ ¢ e retencion documental | \UMer de actividades ejecutadas del Plan/ | poqy |, =90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=00% |>=90%| >=90% |Disenar e implementar las TRD de la ESE. X x| x| x| x| x[x[x|x|x Informe gestion documental |  Lider Gestion de
acorde al PINAR ante el el ente Total de actividades propuestas. Recursos Fisicos
autorizado.
22 Realizar, documentar y efecutar el | o, monto piNAR Existencia del documento PROY |>=90%>=90 >=90% | Construir el Plan Institucional de Archivos — PINAR [ X [ X | X | x| X | X | x [ x [ x [ x| x Documento PINAR Lider Gestién de
PINAR del Hospital San Rafael Recursos Fisicos
Formular el Plan de Mantenimiento en cuanto a s x I I xd xd x| x| x
infraestructura
2.3. Durante la vigencia del 2025, se
Leea:‘nz:;laenm)ni?\:/; ::rlraescisgwdades Porcentaje de actividades No. De actividades ejecutadas / No. De Lider Gestion de
Y ’ actividades programadas en el plan de PROY 33%) 50%| 75%] so%| 1005 |Eiecutar el Plan de Mantenimiento en cuanto a xx I x x| x ] x] x| x| x| x
preventivo establecidas en el Plan de |cumplidas infraestructura Recursos Fisicos
mantenimiento
Mantenimiento Hospitalario de la
ESE.
Hacer seguimiento al Plan de Mantenimiento en
X X X
cuanto a infraestructura
identificar los eventos asociados a Tecnologia y
tcar o e[ pe e fe e fx [x
Ambiente Fisico.
2.4 Gestionar el >= 90% de los. N Porcentaje de eventos adversos Reportar al proveedor del equipo biomedico, los
eventos adversos reportados para |+ 3¢ Gestion de eventos gestionados/ Total de eventos adversos. PROY 0% 0% 0% 0% 9% |eventos asociados a dicho dispositivo. R O R e e e e B Lider Gestion de
Tecnologia y Ambiente Fisico adversos reportados Recursos Fisicos
logia y P Hacer andlisis del caso reportado y ejecutar
x I fx [x e x [ fx x|
acciones de mejora.
Notificar a la instancia pertinente. x [x [x |x [x Ix |x [x [x |x
Formular el plan de trabajo del programa de .
25 A31de Diciembre de 2025 se No. De actividades ejecutadas / No. De tecnovigilancia para la vigencia Lider Gestion de
cumplira en un >=90% el programa  |% C de programa en el Programa de| PROY 25% 50% 75% 10| 100% Recursos Fisioos
de tecnovigilancia de Ia ESE. Tecnovigilancia Ejecutar el 100% de las actividades programadas y
crear una carpeta en el drive, donde sea posible la x [x [x |x [x [x |x [x [x
consulta de la totalidad de los manuales en linea.
Implementar 2.6 A31 de diciembre de 2025 el § i Se generara guia de uso rapido a todo equipo de x x [ [x |x |x e fx [x |x pendiente por entregar
erra o e e aion o oo y | Porcentie de equipos de (Total de equipos con guia de uso alto y mediano riesgo que adquiera el Hospital Lider Gestién de
2. Fortalecer la gerenciales para | aito ris Juipos Y |mediano y alto riesgo del rapido/Total de equipos de mediano yalto | PROY 25%) 50%) 751%) o0%|  90% on
Capacidad alto riesgo del Hospital contaran con (") d apido. |rie 100 Se haran capacitaciones Trimestral en el manejo Recursos Fisicos
fomentar el control | .l lospital con guia de uso rapido. |riesgo)
Institucional de la guia de uso rapido. adecuado de los equipos de alto mediano riesgo del X x X
de procesos y
ESE. Hospital
toma de
decisiones. Actualizar el contexto estratégico x
Identificar nuevos riesgos de ser necesario x
27 Realizar sequimiento imestral af | CUMPlimiento del seguimiento Acciones de plan de manejo con Realizar nueva valoracién de riesgos del mapa de . Lider Gestién de
9 a acciones programadas en plan | seguimiento  total acciones de plande | PROY 25 s0% 75% 100%|  100% (2025 con tratamientos implementados al 100%
mapa de riesgos del proceso Recursos Fisicos
de manejo de riesgos manejo de riesgos programadas
Definir nuevas acciones para aquellos riesgos con R
valoracion en zona diferente a "bajo riesgo”
Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
trimestralmente y reportarlo a la oficina de x x x
planeacién
Formular y ejecutar el PIGA para la vigencia x
2.8. A 31 de diciembre de 2025, se ’ . . . \
o4 52 |Porcentaje de cumplimiento del | Acciones realizadas / Total de Acciones . . . Lider Gestion de
nabra ejecutado el Plan de Gestion | 220 <Te S8 SR Y rogtmatas PROY 50% 100% 100%|  100%  |Elaborar cronograma de actividades X Recursos Fisicy
Ambiental en un >=90%.
Evaluar trimestralmente el cumplimiento, x x x
Realizar inventario de documentos a actualizar en Ia
x
2.9. Mantener actualizada y Documentos nuevos del proceso vigencia
normalizada el 40% de la Porcentgje de documentos normalizados / Total de documentos nuevos | PROY 10%) 20% 30% aow| aoy  |Elaborar cronograma de actualizacion y entregarlo x Lider Gestion de
documentacion relacionada con el |normalizados normalizados al érea de Calidad Recursos Fisic




proceso h Aplicar procedimiento de actualizacion documental ol Ix [x e Ix Lk Ix [x
segun
Determinar acciones de mejora a partir de tltima X
2.10. A 31 de diciembre de 2025, se | Cumplimiento plan de mejora de | (No. Actividades priorizadas Cumplidas del Lider Gestién de
habra ej plan de mejora conel |Plan de Mejora / No. Total de Actividades | PROY 100% 100% 100% 100%|  100% |Levantar plan de mejora segtin acciones priorizadas x Recursos Filoos
establecido para el proceso proceso Establecidas en Plan de Mejora
Gestionar la realizacién de las acciones de mejora X[ fx [ x| x| x| x
Caracterizar la politica segin metodologia doptada x| x
porla ESE
Desarrollar el
4. Fortalecer la 'modelo 4.1 Caracterizar e implantar la
gestion del metodologico de | politicas asignadas en MIPG segin el | Porcentaje de politicas Politicas implementadas / Politicas Definir Indicadores de gestion de la Pol x| x| x Lider Gestion de
PROY 100% 100% 100% 100% | 100%
conocimiento y Acuerdo 001 de 2021 del Hospital  [implementadas ignadas Recursos Fisicos
memoria institucional. San Rafael
conocimiento
Evaluar la implementacion de la politca x| x]|x
ora; Wilmer Agamez Borres [Revisa: Sergio Antonio Aragon Cofes [Aprueba: Armando Otero Gamero |
0: Lider de Planeacion | Cargo: Gerente | Cargo: Presidente Delegado de Junta Directiva |

Cal
Fecha: Enero 2025 |Fecha: Enero 2025 |Fecha: Enero 2025 |




POA PROCESO GESTION RECURSOS FINANCIEROS D
My Hospital ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL WE DG.PoP PLIZ
l. SanRafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V02-Enero2025.
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2025
OBJETIVOS OBJETIVOS METAS MENSUALIZADAS CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 'SEGUIMIENTO VIGENCIA 2025
ESTRATEGICOS PDI ESPECIFICOS PDI META INDICADOR META FORMULA DE METAS ANUALES E
SEG | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC |ACUM E m(Aa(m[J|u|a|s|o SEGUIMIENTO | | TRIMESTRE | Il TRIMESTRE | Ill TRIMESTRE | IV TRIMESTRE | Acum
Controlar semanalmente Ia facturacion de eventos por Facturadores
pacientes egresados e I x Ix D dx e I Ix Técnicos de Facturacion
Informar semanalmente pacientes egresados sin X |x [x x |x [x |x [x Técnicos de Facturacion
facturar al lider de facturacion y al lider del Servicio.
1.1, Mensualmente facturar )
0% do tae actividsdes Porcentaje de (Total de eventos facturados del Oficiar al facturador y técnico la obligatoriedad de
realizadas por venta de Efectividad en el mes / Total de eventos generados | PROY | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | cerrar los egresos de pacientes egresados sin facturar |X X X |X |X [X |[X [X |X Lider de Facturacion
servicios. P proceso de facturacion. | por pacientes egresados) * 100 en |la semana anterior.
B Conciliar mensualmente la facturacion vs la produccion
afin de cerrar cargos abiertos y facturar los egresos de X [X |X X |X [x [x |x |x [x Lider de Facturacion
pacientes sin facturar.
Radicar oportunamente el 95% de la facturacion [V [V IV O Y A O Lider de Facturacion
generada.
Formular y Ejecutar Plan de Depuracion de Cartera. | X | X | X [ X | X | X | x [ x | x | x Lider de Cartera
Efectuar procedimiento de cobro segin el manual de ]
Cartera de la ESE. X X| X[ X|X|X|X|X]|X Lider de Cartera
Realizar preauditoria medica para cuentas y establecer .
12, A 31 de diciembre s6 ot i x| x| x| x| x|x|x|x]|x|x Lider de Auditoria y Glosas
habré recaudado el >=70 % % Efectividad del Total Recaudo Mes/ Total roon | 5e70% | 5270% | 5270% | 5270% | >270% | 5<70% | 5270% | »270% | »70% | >70% | »<70% | 667 —
del valor de la facturacion recaudo Facturacion Radicada Mes PROY | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | 66% Ef?;(::r procesos d'j CG:DIlIaCIDr\ dazec'aﬂffﬁ con
radicada de la vigencia. etk adas respansanias da pago y eceantar x| x| x| x|x|x|x|x Lider de Auditoria y Glosas
negociaciones de acuerdo de pagos para presentar a
«aerencia para aorobacion v o]
Contestar de manera oportuna el 100% delagiosay | | | x| x| x | x | x | x | x | x Lider Facturacion y de Auditoriay
devoluciones recibidas. Glosas
Efectuar proceso de cobro a enfidades responsables | wl x| x| x x| x| x| x Lider de Gartera
de pago con cartera mayor a 180 dias.
Ejecucion del Plan de Mejoramiento de Cartera. X X| X[ X|X|X|X|X]|X Lider de Cartera
1.3. A 30 de junio de 2026 se Total recaudo de la cuenta por Efeotuar procesos de conciliacion de cartera con
habra recaudado el 75 % del | % Efectividad del | cobrar/ total de la Cuenta por 759% entidades responsables de pago y adelantar x x| x| x| x| x|x|x|x]|x Lider de Cartera
valor de la Cuenta por Cobrar recaudo Cobrar Constituida de la vigencia o negociaciones de acuerdo de pagos para presentar a
de a vigencia 2024 . 2025, Gerencia para aorobacién v
Radicar en la oficina juridica del hospital el 100% de los
expedientes de cobro adelantados porelareade | [ [y Lo L | x x| x| x | x Lider de Cartera
cartera y aprobados en comité de cartera para iniciar
las acciones de cobro coactivo.
‘Adelantar cobros con aquellos pagadores con ol x I x % T x x| x Asssor juridico
tiaiiedad mavor a 90 dias L
Efectuar proceso de cobro a entidades responsables
de pago con cartera mayor a 30 dias (Oficio, llamadas,
1.4. Al finalizar el periodo se N . cada 15 dias recordando la obligacion y fijando plazo X| X[ X|X|X|X|X]|X Lider Mercadeo
habra aumentado el 2,5% del Porcentaje de ((Total Recaudo Vigencia Actual para el pago efectivo de la obligacion de (1 mes, y 5
recaudo de cartera en relacion | Optimizacion de | 0! Recaudo Vigencia Anterion) /| iy 2,50% |dias antes de iniciar acciones judiciales)
Total Recaudo Vigencia Anterior a )
con lo recaudado en la Recaudo oS
vigencia anterior. Cumplir el cronograma de entrega de informes internos x| x| x| x| x| x|x|x Lider de Cartera
como externos de la ESE.
Enviar estado de cartera por edades trimestraimente X X X Lider cartera
1.5. Realizar seguimiento al Programar reuniones periédicas con los lideres del x| x| x| x|x|x]|x|x Lider Gestion Financiera
eall ! Programa de N § proceso financiero
cumplimiento a las acciones prama d (Medidas con seguimiento/Total de| " " " "
Saneamiento Fiscal y guimic PROY 100% 100% 100% 100% | 100% _
aprobadas en el Plan de et Ias medidas)*100 ’ Lideres proceso contabilidad,
e inanciero Elaborar informes de seguimiento del proceso de M X M e B e
gestion financiera .
Capacitar a los funcionarios que estén directamente x| x| x x| x| x|x
involucrados con las normas de facturacion.
;: D"’"'.'"“(" 'T:“".:‘a’: Garantizar la generacion | 1.6. A 31 de Diciembre de At odos .
'"’"g':n“R;m""" y recaudo de los ingresos | 2025 se habra radicado el Porcentaje de o;?::;n:sr::;’;ﬁz:m‘ los los soportes para la X[ x| x| x|x|x]|x]|x
90% dela facturacion Efectividad en el | (Valor radicado en en el periodo | | oy | 759, | g0% | 0% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% Lider de Facturacién
correspondiente a las Radicacion de Valor facturado en periodo) * 100 S o facturacion y sistomas 1 "
actividades realizadas en la Facturacion. e sy ooy, ) \Stemas los soportes x| x| x| x|x|x|x|x
T entregados y radicados.
Presentar informe de radicacion de cuentas de manera sl x I x I x [ x x| x
mensual
1.7. A 30 de junio de 2025 Porcentai (Facturadas radicadas de la Control mensual de Ia facturacion pendiente de radicar X[ x [ x| x|x|x|x|x
i — je de y "
radicar el >=30% de la ce vigencia anterior / Total de facturas, . .
. . Efectividad en el . . PROY 25% 25% 25% 15% 90% — - - Lider Facturacion
facturacion pendiente de la . pendientes de radicar de la Exigir a entrega inmediata por parte del facturador al
actura ! proceso de facturacion. © dica i fact
vigencia anterior vigencia anterior)*100 técnico en la primera semana del mes siguiente, a x| x| x|x|x|x|x|x
través de icacion escrita.
1.8. Mantener el porcentaje de Porcentajede | (Valor glosado en la vigencia/ Total Elaborar informe mensual de causas de glosa XX XXX fX]X]X
glosa como maximo el 5% de efectividad en el Facturado durante la vigencia) * | PROY <5% <5% Sodializar causas de glosas a los facturadores y Lider Auditoria
lo facturadc | ani de factt on. 100
0 faclurado en el ano proceso de facturacion. técnicos de facturacion con el fin de que no reincidan X[ x| x| x|x|x|x]|x
las no It
Registro de recibido de objecion durante el mes y fecha x| x x| x| x| x|x|x
1.9. Contestar el >=90% de (No. de objecién, devolucion y de contestacion de la objecion.
Ias objeciones de glosa, Porcentaie d recobro Contestada
devoluciones y recobros orcentae de Oportunamente / Total de Elaborar informe mensual de causas de objeciones
e Efectividad en el L PROY 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% ) y X| X[ X|X|X|X|X]|X Lider facturacion
recibidas de todos los . | obieciones , devolucion y recobro devoluciones.
nanad; “an Ine tarminne da | PTOCESO de facturacion. | = iranta Inc nrimarne




la normatividad vigente veinte dias del mes) * 100 Socalizar causas de objeciones y devoluciones a los
facturadores y técnicos de facturacin con el fin de que
no reincidan las no
Elaborar informe de cartera con partidas posibles de
depurar teniendo en cuenta las diferentes causales que
Porcentaje de se encuentran mencionadas en el Manual de Cartera . i
1.10.Depurar en un 80% la ent (Valor Depurado / Total Valor a . " " " " d ( Lider de facturacion - Técnico
Cartera del Hospital cumplimiento de Depurar)*100 PROY 20% 40% 60% 80% | 80% |dea Institucion para ser presentadas al Comité de ider de Cartera
Depuracion de Cartera
Realizar depuracion de cartera de acuerdo a lo
ido en el Manual de Cartera de la ESE.
Elaborar cuadro control de Ia facturacién pendiente de
1.11. Presentar 3 InformeS de (Valor reportado a radicar superior a dos (2) meses desde la generacién
facturacién generada sin Efectividad del proceso | responsabilidades / Facturacion | oo M X M de Ia factura Lider de facturacion - Auxiliar de
radicar mayor de dos (2) de facturacion. Generada Sin Radicar Mayor de Control de reporte de facturas no radicadas dentro de Radicacion
meses dos (2) meses)"100 los dos (2) meses siguientes a su generacion para
Elaborar informe de pagadores con cartera mayor a 120
1.12 Reportar al proceso de | Reporte de casos de dias de vencimiento a su radicacion.
gestion juridica los casos de | pagadores con cartera | Casos reportados de pagadores
pagadores con cartera mayor | mayor de 120 dias una | con cartera mayor de 120 dias | oy 0% | s0% | 75% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | Remitr  ofcina urcica pagadores con cartera mayor Lider de facturacion - Técnico
de 120 dias una vez realizada |vez realizada la gestion | Total de pagadores con cartera 290 dias de vencimiento a su radicacion Lider de Cartera
Ia gestion de conciliacion de Ia | de conciliacion dela | mayor de 120 dias
cartera. cartera. Seguimiento y control a procesos de cobro juridicos
adelantados por la oficina juridica
113, Galoular ¢l indicador de Realizar cronograma de seguimiento al Indicador Lider Gestion Financiera
Evolucion Del Gasto Por . . )
° : Seguimientoala | (Total de seguimientos realizados - — —
Unidad De Valor Relativo Evolucion del gasto por | al Indicador / Total seguimientos | PROY | >=1 >=1 >=1 >=1 >=1 | Cumplir el cronograma de seguimiento al indicador de Lider Gestion Financiera
Producida, segun criterios % la ESE
d UVR programados )*100
establecidos en el Plan de
gestion de la Gerencia. Presentar oportunamente informe a la Gerencia para Contador - Profesional de Costos
analizar el resuitado presentado.
1714, Mantones 1 deuda por (Vaor de a deuda superior a 30 ] ) ] ] —
; dias por concepto de salarios de Realizar cronograma de seguimiento al Indicador Lider Gestion Financiera
concepto de salarios de ‘
Monto de deudaa 30 | personal de planta y contratacion
personal de planta y P
contratacion de servicios a | _Iias por conceplo de de servicios a corte 31 de Cumplir el cronograma de seguimiento al indicador de
> > salarios de personal de | diciembre de la vigencia / Valor de | PROY | >=1 >=1 >=1 >=1 4 Pl °9! 9! Lider Gestion Financiera
menos de 30 dias, segin ) la ESE
eno ) planta y contratacion | - la deuda superior a 30 dias por
criterios establecidos en el e "
Plan de Gestion de la de servicios conoepto de salarios de personal Presentar oportunamente informe a la Gerencia para
e de planta y contratacion de e - Contador - Profesional de Costos
- servicios a corte 31 de diciembre analizar el resultado presentado.
Actualizar el contexto estratégico
Identificar nuevos riesgos de ser necesario
2.1 Realzar seguimiento 9% cumplimiento del | Acciones de plan de manejo con
trimesiral al mapa de riesgos | $e9umiento a acciones | seguimiento tola acciones de | poy 100% 100% 100% | 100 |Realizar nueva valoracion de riesgos del mapa de 2025 Lider del proceso
del proceso programadas enplan | plan de manejo de riesgos con tratamientos implementados al 100%
de manejo de riesgos programadas
Definir nuevas acciones para aquellos riesgos con
valoracion en zona diferente a "bajo riesgo”
Realizar el seguimiento ala matriz de riesgos
trimestraimente y reportario a la oficina de planeacién
2. Asegurar el desarrollo
. Fortalecer Ia Capacidad | del modelo metodologico Realizar inventario de informes a presentar en la
Institucional de la ESE.  |integral de los sistemas vigencia
de calidad delhospital |22, Presentacion 9POruN2 | porgente de informes Informes del proceso
o delos | Total| PROY %% 90% 90% 90% | 90% |Elaborar cronograma de elaboracion y entrega Lider del proceso
financieros exigidos en la !
ors edg presentados de informes del proceso
normatividad vigente.
Aplicar procedimiento de elaboracion de informes.
segun cronograma
Realizar inventario de documentos a actualizar en la
vigencia
2.3 Mantener actualizaday Porcentaie d D nuevos del proceso —
izada la / Total de PROY 100% 100% 100% 100% | 100% |Elaborar cronograma de actualizacion y entregarlo al Lider del proceso
relacionada con el proceso normalizados documentos nuevos en el proceso 4rea de Calidad
Aplicar procedimiento de actualizacion documental
segun cronograma
OBJETIVO 4: Caracterizar la politica segtn metodologfa doptada por
IMPLEMENTAR UN laESE
PROCESO Desarrollar el modelo | 4.1 Caracterizar e implantar la
INSTITUCIONAL DE | metodologico de gestion | politicas asignadas en MIPG | Porcentaje de politicas | Politicas implementadas / Politicas . . . 5. | Definir Indicadores de gestion de la Politica Lider del P
GESTION DEL y transferencia del seguin el Acuerdo 001 de 2021 |implement asignadas PROY 100% 100% 100% 100% (100% der del Proceso
CONOCIMIENTO Y conocimiento del Hospital San Rafael
MEMORIA - '
o ONAL Evaluar la implementacién de la politca

[Revisa: Sergio Antonio Aragon Cotes

ora: Wilmer Agamez Borres
a ider de Planea

| Cargo: Gerente
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Hospital
. San Rafael

POA PROCESOS GESTION JURIDICA Y GESTION CONTRACTUAL coDIGO
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ME-DG-POP-PL002
MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA Vo2-Enero2025

MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2025

OBJETIVOS ESTRATEGICOS
PDI

OBJETIVOS
ESPECIFICOS PDI

META

INDICADOR META

METAS MENSUALIZADAS
FORMULA DE METAS ANUALES
SEG ENE | FEB | MAR | ABR [ MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | Nov | DIC | Acum

CCRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

SEGUIMIENTO VIGENCIA 2025

IV TRIMESTRE Acum

1.1 Realizar capacitaciones

Convocar a los funcionarios y contratistas.

Porcentaje d

[ realizadas /

2. Fortalecer la Capacidad
Institucional de la ESE.

Asegurar el desarrolio
del modelo

proces
de peticion, tutelas.

peticion gestionados

Lider Gestion
alos funcionarios PROY ! ! 2 Juridica
e e e Realizar capacitacionesylo socializaciones de los
s diferentes temas.
1. Optimizar Ia Gestién Optimizar y racionaiizar
Financiera del Hospital San | gasws"y Pty
Rateel 1.2 i procesos o cobro cxcdonos dcoiospor o en s crea
acorde al procedimiento | Porcentaje de procesos de cobro [Procesos de Cobro Coactiv Iniciados / ROY 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% Lider Gestion
establecido en el manual de | coactivo realizados Procesos juridicos requeridos Juridica
cartera de la ESE.
Presentar informe del estado del cobro.
1. Responder dentro de los .
términos legales los Porcentaje de procesos Derechos de peticion gestionados de Responder oportunamente los derechos DE Lider Gestion
acuerdo al manual / total derechos de PROY 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% [ 100% | 100% | 100% [ 100% [ 100% 100% "
s judiciales, derechos |gestionados oportunamente Peticion presntados Juridica

2.2. A 31 de diciembre de
2025 se mantendran
actualizados el 100% de los
procesos juridicos de la ESE.

Porcentaje de procesos juridicos
revisados y actualizados

Numero de procesos juridicos
actualizados y revisados / Total procesos PROY 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100%
juridicos de la ESE

Actualizar y revisar oportunamente todos los
procesos juridicos de la institucion segin TRD.

Lider Gestion
Juridica

2.3. Atender el 100% de las
solicitudes de asesoria
(revisién de actos

Porcentaie de respuesta a

. 1 de sol y
Namero total de soliitudes respondidas | Realizar las asesorias solicitadas por las diferentes

Lider Gestion

administrativos, apoyo en Nimero Total de solicitudes realizadas por| ~ PROY 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | a ¢
solictudes " reas de la institucion Juridica

general en materia legal a os las dreas

procesos y a la Junta

Directiva).

2.4 mantener actualizada la )

B ot |Matrz o cumplimento legal [ Actvidad reaizadaltotal Actidades ROY 100% | 100% | 100% | 100% | Mantener actualizada la matrz de cumplimiento Lider Gestion

legal (Normograma) Juridica

2.5. A 31 de diclembre de .

S e v o Notificar alos supervisores administrativos y técnicos

aplicacion del Capitulode || Orcentaje de contratos Contratos y ordenes notificados / Total de de los contratos de prestacion de servicios. Lider Gestion
supervisados de acuerdo al PROY 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Supenvision de Contratos del
Hospital establecido en el
Manual de Contratacion.

Manual

contratos y ordenes.

Realizar capacitacion del Manual de supervision de
contratos del Hospital

Contractual

2.6. A 31 de diciembre de
2025 se dara aplicacion
oportuna aplicacion del
Capitulo de Liquidacion de
Contratos del Hospital

% de contratos liquidados de
acuerdo al Manual

Gestionar Recepcionar solicitud y proyeccion de
actas de liquidacion por parte de los supervisores

X

Conlratos luidados prova solatud de Cumplir el procedimiento de liquidacion de.
acuerdo al manual  total de solicitud de " "
liquidacion de contratos por parte de los PROY [ 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% [contratos, acorde a la meta establecida en el Plan

Accion 2025

Lider Gestion
Contractual

establecido en el Manual de supervisores.
Contratacion Realizar capacitacion del procedimiento de
liquidacion de contratos del Hospital

2.7. A31 de diciembre de
2025 se realizarard o 100% [0 0 oscon |Nimerototal de contratos realizados / Elaborar los contratos solicitados que den Lider Gestion
e las minutas de contratos ! Numero total de contratos solicitados con |~ PROY 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |cumplimiento de los requisitos legales y de

lineamientos juridicos. A Contractual
que den cumplimiento de los el lleno de requisitos legales transparencia del proceso de contratacion.

requisitos legales.

integral d
los sistemas de calidad
del hospital

2.8. Elaborar plan de trabajo
para cumplir indicador de
Plan de Gestion Gerencial de
compras conjuntas del
Hospital San Rafael

Porcentaje de medicamentos y
material médico-quirirgico
adquiridos mediante
mecanismos de compras
conjuntas, a través de

de Empresas
Sociales del Estado y/o de
lectr6

Valor total adquisi
medicamentos y material médico-
quirirgico realizadas mediante

mecanismos de compras conjuntas a Elaborar plan de trabajo para adelantar el proceso de|
través de cooperativas de Empresas PROY 70% | 70% |compra conjunta de acuerdo a los lineamientos y
Sociales del Estado y/o mecanismos directrices de la gerencia.

electrdnicos / Valor total de adquisiciones

de la ESE por y material

médico-quirirgico.)*100

Lider Gestion
Contractual

2.9. Realizar seguimiento
trimestral al mapa de riesgos
del proceso

% cumplimiento del seguimiento
a acciones programadas en plan
le manejo de riesgos

Actualizar el contexto estratégico

Identificar nuevos riesgos de ser necesario

Acciones de plan de manejo con o . p . ;
seguimiento / total acciones de plan de PROY 100% 100% 100% | 100% [ e etoe molemenia: del M
manejo de riesgos programadas con tratamientos implementados al 100%

Definir nuevas acciones para aquellos riesgos con
valoracién en zona diferente a "bajo riesgo”

Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
trimestralmente y reportarlo a la oficina de
planeacion

Lider Gestion
Juridica - Lider

Gestion Contractual

2.10. Mantener actualizada y
normalizada la
6n relacionada

Porcentaie de documentos

con el oroceso

Realizar inventario de documentos a actualizar en la
vigencia

Documentos nuevos del proceso N
nomalizados / Total de documentos PROY 100% 100% 100% 100% | 1003  |Ejaorer cronograma de actualizacion v eniregario

nuevos en el proceso al area de Calidad

Lider Gestion
Juridica - Lider
Gestion Contractual




Aplicar procedimiento de actualizacion documental
segun cronograma
Determinar acciones de mejora a partir de Gltima
20 A3 de diciembre de (No. Actividades priorizadas Cumplidas autosuaiuacién
. se habra ejecutado el del Plan de Mejora de los Esténdares de .
plan de mejora establecido | C plan de mejora de e Total de Ativciades Lider Gestion
para dar cumplimiento de los |estandares relacionados con el PROY 100% 100% 100% 100% 100% |Levantar plan de mejora seguin acciones priorizadas Juridica - Lider
Estandares de Acreditacion | proceso Establecidas en Plan de Mejora de los Gestion Contractual
rormacto rolcimade oon P estandares del proceso programados para
el periodo
el proceso Gestionar la realizacién de las acciones de mejora
: Ga"ﬂ'l'“ﬂ' la |=3ili|"‘idﬂﬂ del Caracterizar la politica segiin metodologia doptada
o raves wela 3.1, Caracterizar & implantar porla ESE
Humanizados y Seguros, Fortalecer la confianza | la politcas asignadas en Porcentaje de polticas Poliicas implementadas / Politcas
¥ Seguros, de la ciudadania en el | MIPG segin el Acuerdo 001 o de P PROY | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 5 Lider del Proceso
Definir Indicad Ia Pol
soportada en el respeto por  |[° 20 e 2021 del Hospital San implementadas asignadas efinir Indicadores de gestién de la Politica
los derechos de los usuarios, Rafa)
la participacion ciudadana y X
compromiso por lo ético. Evaluar la implementacion de la politca
Convocar a los funcionarios y contratistas.
5. Generar respuestas en .
d a las necesidades de la_|OTlentar 1a gestion 5.1. Realizar capacitaciones.
poblacién objeto, a través de | MSitucional haciala 1o ooyl obre la
. obtencion de niveles s
s con calidad, respuesta e c realizadas / Lider Gestion
deseados de . PROY 1 1 2 o
apropiados y oportunos enel [0S 1e peticion de acuerdo al Juridica
marco de un modelo de satisfaccién 9105 1o | do conformidad con os Realizar capacitacionesylo socializaciones de los
operacion por redes integrales |2 P! establecido en la ley vigente diferentes temas.
e integradas.
Proyectado Por: Wilmer Agamez Borrea Revisado Por: Sergio Aragon Cotes. Aprobado Por: Armando Otero Gamero,
Lider de Planeacion Secretario Técnico Junta Directiva Presidente Delegado Junta Directiva
[Revisa: Sergio Antonio Aragon Cotes [Aprueba: Armando Otero Gamero
argo: Lider de Planeacion | Cargo: Gerente | Cargo: Presidente Delegado de Junta Directiva
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P
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Evaluar la implementacion de la politca

& Hospital ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL rrvp——
. San Rafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V02-Enero2025
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2025
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2025
EsTRRECoos POl | ESPEECORPDI META10 INDICADOR META FORMULA DE METAS ANUALES E
SEG SEP | OCT | Nov | DIC | Acum mialm|s|slals|o UTRIMESTRE | I TRIMESTRE | IV TRIMESTRE Acum
Planeacion de la Evaluacion
1.1, A28 de febrero de 2025
haber realizado y reportado la c realizadas/ )
Evaluacion de control interno y programadas. Evaluaciones a realizar PROY Ejecucion de la Evaluacion x Lider del proceso
controlintemo contable:
1. Optimizar Ia Gestién . Reporte de los resultados de a Evaluacién x| x
Financiors dol Hospital | Garantizar la generacion
Can Rafaol y recaudo de los ingresos| - -
an Rafael. Elaboracion y aprobracion del PAAC
1.2. A 30 de junio de 2025 Actividades programadas en el
cumplido >= el Plan Anual de Cumplimiento PAAC PAACITotal Actividades PROY 5% 100%| 100% |Ejecucion del Plan Anual de Auditorias x| x| x|x Lider del proceso
Auditorias de la ESE Programadas PAAC
Reporte de los resultados de de cumplimiento del PAAC x| x| x
Planeacion de la Actividad X x
2.1. Fomentar la cultura de control | Actividades de fomento de cultura reahz: d“‘a’;m :Z 2%"::235;3 des | PROY 4 Lider del proceso
o eeE e control e mtogrdas Ejecucion de la Actividad X X P
programadas
Reporte de los resultados de a Evaluacién x
Ejecucion de las auditorias formuladas en el Programa
Anual de Auditorias, conforme a la asignacion de x| x| x| x|x|x|x|x
2.2. A 31 de diciembre formular Namero de Actividades g0 recursos minimos requeridos para su ejecucion
ejecutar el 90% del Plan Anual de | Cumplimiento del Plan de Auditorias| - realizadas/Numero de Actividades | PROY 20| >=00% Lider del proceso
dtorias - PAAL orogramadas Ejecucian de los seguimientos formulados en el
Programa Anual de Auditorias, conforme a la asignacion X[ x [ x| x| x|x]|x]|x
de recursos minimos requeridos para su ejecucion.
Reporte de los resultados de Ia Evaluacien X
23 Elaboracion y presentacien 6n oportuna de Infor 0
de los informes legales vigente
establecidos por la nomaidad %4 mplementacion plan Acciones implementadas / Acciones | o 100% 100%|100% Ldor delproceso
vigente de las oficinas de Gestion programadas Reporte e los esultados do acion do i
Pbiicay Autocontrolyio Control eporte de los resultados de la presentacion de informes
2. Fortalecer la Asegurar el desarrollo delIntemo
Capacidad Institucional |Mdelo metodologico )
gty integral de los sistemas Planeacion del Seguimiento x
de caiidad del hospital |2.4. A 31 de diciembre de cada
anualidad haber realizado y Acciones implementadas / Acciones )
e Seeente oy Seguimiento a Mapa de Riesgos i PROY 1 Ejecucién del seguimiento X Lider del proceso
gestion integral de riesgos.
Reporte de los resultados x
2.2 A 31 de diciembre de 2025, Determinar y consolidar acciones de mejora
se habra consolidado y hecho (No. Actividades priorizadas
seguimiento trimestral a los planes :;’a"npd“;"r:":;;lf:"izo's"?zfge Cumpidas del Plan de Melora /No. | oo 100% 100% | 100% i Lider del proceso
de mejora establecidos segun Plan  °* 71C5 Total de Actividades Establecidas en o ° /o | Levantar plan de mejora segun acciones pricrizadas P
Anual de Auditorias - PAA y P Plan de Mejora
‘Auditorias Externas, Hacer seguimiento de las acciones de mejora x| x| x| x|x|x|x|x
2.3. A 31 de enero haber realizado Planeacion de la Evaluacion
y reportado la Evaluacion Oportunidad reporte evaluacion Planes operativos evaluados
Cualitativa de los Plane: P ol 0“ o oportunamente/ Planes operativos a |  PROY 1 4 |Ejecucion de la Evaluacion x Lider del proceso
Operativos Anuales segtin el Mapa P P evaluar
de Procesos del Hospital Reporte de los resultados de la Evaluacién x| x
2.4 Hacer seguimiento trimestral
al Plan de Accion Institucional y | Cumplimiento actidades del plan [0, vidades realzadas [Tolalde | - proy 100% 100% [ SeGuTmiento a cumpimiento de actividades de acuon 2 X [x |x |x [x fx|x |x Lider del proceso
o e oo actividades programadas lo establecido en el plan de accién para vigencia
Caracterizar la poltica segin metodologia doptada por la
ESE
16 | Desarmolar el modelo 4.1. Caracterizar e implantar la ; '
4. Fortalecer la gestion | 40\ ico de gestion iiticas asignadas en MIPG Porcentaje de politicas Politicas \mpa\es:g::':::s/ Politicas | proy 100% 100% | 100% Definir Indicadores de gestién de la Politica Lider del Proceso
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PN Hospital
l. SanRafael

POA PROCESO GESTION DE LA INFORMACION Y TICS coniGo
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ME-DG-POP-PL002
MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V02-Enero2025

MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2025

METAS MENSUALIZADAS CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2025
OBJETIVOS ESTRATEGICOS| = OBJETIVOS META INDICADOR META FORMULA DE INDICADOR ACTIVIDADES METAS ANUALES OBSERVACIONES | RESPONSABLE
PDI ESPECIFICOS PDI
SEG | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | suL | Ao | ser | oct [ Nov | Dic | Acum E[F|m|alm|s[s]|a[s|o|n|D 10| 1 I " w ACUM
2ty oot 8 107 o snaches  amrod st ot s e st | Lt oot
9 ! y Total de activos informativo existentes PROY | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% 100% | 100% 100% 100% | 100% 100% 100% Levantamiento de inventario de activos informaticos.|X |X X |X |X [X [X |X [X [X |X [X
teniendo en cuenta sus responsables y actualizado. Informacion
controlados. en el inventario.
su configuracién.
2.2. Responder el 90% de los
requerimientos de soporte técnicosobre oo L NGmero de requerimientos atendidos en el periodo Lider Gestion de la
la infraestructura de tecnologias de la | “7*¢R o1° €4° evaluado. / Total de requerimientos del periodo PROY 9% | 90% | 90% | 90% | 90% | 9% | 90% | 90% | 90% | %0% | 90% 90%  |Realizar el soporte técnico de acuerdo a solicitudes. X [X [X X [x [x [x |x [x |x |x [x [informe Respectivo e omatn
informacion institucional de manera ovaluado.
oportuna,
23 Elaborar e implementar en un90% |, o\ pjimiento del Plan de  [No de Actividades cumplidas en e periodo / No de Elaborar e implementar el Plan de seguridad Lider Gestion de la
el Cronograma del Plan de seguridad " . PROY [>=90% [>=00% |>=90% |>=90% [>=90% [>=00% |>=90% [>=90% |>=90% [>=00% |>=00% [>=00% [>=90% | ' X [x % [x [x [x [x [x [x |x [x |x |informe Respectivo )
‘ 5 "an de seguridad informatica Actividades cumplidas en el periodo informatica Informacién
informatica para la vigencia.
2.4. Elaborar e implentar en un 90% el |% cumplimiento del Plan de [ No de Actidades cumplidas del plan de accion /No | b |, oo, [+-00% [»=00% [»=00% [»=00% [=00% |»=00% |=00% |»=00% |»=00% [»=00% |»=00% |»=00%  |Formular o implementar el PETIC % Ix [x [x [x [x [x [x [x [x [x [x [inorme Respectvo | tider Gestion deia
plan de accion del PETIC accion Actividades programadas del plan de accion. Informacién
Asegurar el
desarrollo e
. Fortalecer la Capacidad |del Sistema de
Institucional de la ESE. | Gestion a través de|25. Formular y Desarrollar en un 90% de|
Modelo Integrado  las actvidades planteadas en el plan de- |% cumplimiento del Plan de | No de Actividades cumplidas del plan de accion /No | oy |0 [5=00% [5=00% |>=90% |>=90% [>=00% |>=00% |>=00% [>=00% [>=00% |>=90% |>-00% |>=90% |Ejecutar el plan resolucien 1519 de 2020 MNTIc  |x [x [x |x |x [x [x |x |x [ [x |x |informe Respectivo | Lider Gestion dela
de Planeaciony  |implementacion de la Resolucion 1519 [accion Actividades programadas del plan de accion. Informacion
Gestion — MIPG. del 2020 MINTIC.
2.6. Entrega oportuna del 100% de la
informacion estadistica asistencial a las [Porcentaje de informacién Numero de informes entregados oportunamente / oroY | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100 |Consolidar y procesar a informacion estadistica | (| 1y [ {x [x [x [x [ [x [x |forme Respectio | Lider Geston deta
instancias respectivas segn los entregada oportunamente Total de solicitudes de informacion. asistencial. Informacion
procedimientos de la ESE.
Actualizar el contexto estratégico, identificar nuevos
2.7. Cumplir con el 90% de las Porcentaje de cumplimiento Numero de actividades ejecutadas / Total de riesgos de ser necesario, realizar nueva valoracién Lider Gestion de la
actividades establecidas en el Mapa de Y ol 4 PROY |>=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=00% |[>=90% | >=00% | >=90% |>=90% |>=90% | >=90% | >=00% |de riesgos y definir nuevas acciones para aquellos | X | X | X | X | x [ x| X | x | x| X | X | X | nforme Respectivo
actividades mapa de riesgos. | actividades propuestas. 16 Informacion
Riesgos del proceso al que pertenece. riesgos con valoracion en zona diferente a "bajo
riesao”
2.8. Caracterizar o implantar la politicas oo 0oL Caracterizar la politica segin metodologia doptada Lider Gestion de la
asignadas en MIPG segun el Acuerdo e de p Politicas implementadas / Politicas asignadas PROY |>=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=00% |>=90% |>=00% | >=90% |>=90% |>=90% | >=90% | >=90% |por la ESE, Definir Indicadores de gestién de la X[ X[ x| x|X[x]|x|X]x]|X]|X |informe Respectivo
implementadas. Informacion
001 de 2021 del Hospital San Rafael Politica y Evaluar la implementacién de la politca
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POA PROCESO GESTION AMBULATORIA €oDIGO

Priorizados relacionados con el proceso

estandares del proceso a realizar en el periodo.

Gestionar la realizacion de las acciones de mejora

'! Hospital ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL WEDG-POPPLO0Z
' San Rafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
! PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA Vo2 Enerotozs
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2025
METAS MENSUALIZADAS 'CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 'SEGUIMIENTO VIGENCIA 2025
OBJETIVOS OBJETIVOS
META INDICADOR META FORMULA DE METAS ANUALES E
ESTRATEGICOS PDI ESPECIFICOS PDI
SEG | ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGO | SEP ocT Nov pic ACuMm E(FIM/A/M|J|J|A|S|O|IN|D SEGUg‘IENT 1 0 TRIMgISTRE 67 ACUM
Garanizar oseso d epsicion do ias
1. Otimizara Gesion | LB 0| e sostamacas. | percontajo donaisencias a conaus | No G persons nsisteis aconsulas programadas E lear e 6o mancon pessapotts & o8 wvaros
Financiera dol Hospital | (008 RI0 (o orogramadas en medicina general ‘en Medicina Especializada / Total de citas PROY 5% | 5% | 5% | 5% | 5% | 5% | 5% | 5% | 5% | 5% | 5% 5% | ocatortes do o pormarents X% [x[x x [x [x [x |x |x |x Lider Gestion
arael, rogramadas de Medicna & Ambutaors
amprosaal
g sapocaen
Ackalzar ol contonto ostatégco "
ottt roovos iesgosd sonacesaio "
% cumplimiento del seguimiento a
1 Relzar sguimint nmesiat i mapa do | % UMMM SOGUMONO 3 | one o plan o el con soqumert o | e o - o o SV o ——————————— Lider Geston
fiesgos del proceso acciones de plan de manejo de riesgos programadas. tratamientos implementados al 100% Ambulatoria
monclo 6o osges
ccionesparasaulos
on zona diferente a "bajo riesgo” x
R x x x
Tepeiano o e 6 Banoscion
3.2. Dar cumphm\er\lo al >=90% de la Dmducc\or\
S suerde mas or w No. De consutas realizadas en el periodo / No. De | poy 00% | 5200% | >=00% | >=00% | >=00% | >=60% | >=00% | >90% | >=90% | >290% | >=00% | >=s0% |Reaizara programacieny ejecucion de as agendas de xlxxIx]x x| x[x|x x| x Lider Gestion
de acie coneulias programadas on o perodo Cons oo Ambutaors
3.3. Lograr un 90% del cumplimiento de % de cumplimiento Rendimiento el periodo | Rencimiento programade. | proy >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% |Reaizar seguimiento a las agendas de constita externa, x| x x| x x| x x| x| x x| x Lider Gestion
rendimiento en agendas de consulta extema. ‘'segin estandar Ambulatoria
3. Garantizar la
legitimidad del Hospital a pr de
través do la prestacién |Senvicios seguros, de " % nt idor Gestion
e |camisty oo 54 Gostonar 1 0% do s YOS BSOS | o, g ventc scerso gotonadon |, 90 1108 2rsos gestonadon Mo do vnos | gy 2200% | 2200% | >200% | 200% | 220% | »200% | 2200% | »200% | >290% | >200% | 260% | »20%  |Resizar gesion o evento ahersos concl x| x[x[ x| x| x| x| x| x| x| x Lider Gasie
e e 3 esponsabidad socil
respeto por los derechos
de los utuarlos. la
. Elborar y socakzarie ins d stanid pora: (HTA,
3.5. Elaborar y socializar el 90% de las rutas de No. de rutas elaboradas y socializdas / No. de rutas eo0% | 5200% | 200 seg0% | >s0 T e i Lider Gestion
aiencion programadas % de cumplimiento programadas PROY =90% | >=90% | >=90% =90% | >=90% Dabees, Chsen, CA onvi mateneprtl, ancay X praivs
Nomero do istoras cliricas que hacen pare doa
3.6. Lograr un 90% de adherencia de guias de . muestra representativa con aplicacion estricta de la - . - 00% | 5290% | >=90% | 5290% | >=60% | >200% | >=0% | >=90% | s=a0g |Determinar acciones de mejora a partr de tiima Lider Gestion
practica clinica de Ia ESt % de adherencia a la guia guia / Total historias clinicas auditadas de la muestra | PROY =90% | >=90% | >=00% | >=00% | >=90% | >=00% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=00% | >=90% |, oevauacion x Ambulatoria
preseniziv
57 Mantoner acualzada y ormalzadala Documentos nuows dol procese rormalzados | Toal y y ) Socalzaciony segimionto o adhorociado gl do dor Goston
documentacién relacionada con el proceso je de documentos de documentos nuevos en el proceso PROY 100% 100% 100% 100% | 100% | orictica cinica. x Ambulatoria
Determinar acciones de mejora a partr de dlima M
covacen
3.8. A 31 de diciembre de 2025, se habra (No. Actividades priorizadas Cumplidas del Plan de °
ejecutado el plan de mejora establecido para dar Cumplimiento plan de mejora de Mejora de los Estandares de Acreditacion / No. Total Lider Gestion
cumplimiento de los Estandares de Acreditacion | esténdares relacionados con el proceso |de Actividades Establecidas en Plan de Mejora de los | PROY 100% 100% 100% 100% | 100% | Levantar pan de mejora segin acciones pririzadas. x Ambulatoria

No de causas mas frecuentes de quejas en el usuario

Realizar seguimiento a las quefas mas frecuente:

Lider Gestion

3.9, Analizar todos los meses las cinco quejas

% Seguimiento a quejas evaluadas en el periodo / cinco primeras causas de | PROY 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |Llevara cabo de forma periddica ol Comis de Atencin al X [x % [x [x |x [x |x [x |x |x Ambulatoria /
mas frecuentes en los servicios misionales oara

quejas de los usuarios en el mismo periodo Atencion al usuario

Caracterizar Ia politica sequn metodologia doptada porla,
ESE

x
Desarrollar el modelo
4. IMPLEMENTARUN | metodoldgico de gestion y [4.1. Caracterizar e implantar Ia politicas o
PROCESO transterencia del asignadas en MIPG segin el Acuerdo 001 de politicas Politicas Polit o PROY 100% 1008 1008 oo |00 Definir Indicadores de estidn de la Politica X XX Lider Gestidn
bE Ambulatoria
y 2021 del Hospital San Rafael
GESTION DEL competencia
CONOCIMIENTO Y Evaluar I implementacion de la politca [ fefx | fxfx e
MEMORIA
5.1, Mantener la oportunidad de atencién en la s Realzar aniis do aoferta y demanda dolservicio Lider Gostion
consuta especializada de gnecobseticiaen Oportunidad do atencion en consulta Indicador - metodologia de la Superintendencia | ppoy | <o <= <= <8 | < <=t <=t <=8 | <=8 | <=t <= <= <=8 | Asegurar  provision de las novedades que se presemanenta | [X |X X [x [x [x |x |x |x [x [x Ambulatoria
especializada de ginecobstetricia lacional de Salud o
rango menor o igual <= programacion del ecurso humano Estadistica
5.2, Mantener la oportunidad de atencion en la . Realzar anisis do aoferta y demanda dolservicio Lider Gestion
: n consul in i
consulta espcializada de cirugia genaral on un | OPPUnIdad e atencion en consulta Indicador - metodologia de la Superintendencia | ppoy | <ag | <o | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 |Asoqurara provisionceas novedades ue sepresemanenta | |X X [x [x [x |x [x |x [x |x [x Ambulatoria
especializada de cirugia Nacional de Salud
rango menor o igual a 8 dias programacion del ecurso humano Estadistica
5.3 Mantener la oportunidad de atencion en la . Realizar aniis do aoferta y demanda dol servicio Subgerencia de
n consul in i
consula espacializada de ortopedia en un rango | OPPTUnIdad de atencion en consuita Indicador - metodologia de la Superintendencia | ppoy | <og | <o | <=8 | <= | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 |Asoqurara provisionceas novedades ue sepresemanenta | |X X [x [x [x |x [x |x [x |x [x Senicios
o especializada de ortopedia Nacional de Salud
menor o igual a 8 dias programacion del ecurso humano Estadistica
5. Generar respuestas en
salud a las necesidades G e
ittt 5.4 Garanzar una oprundad o a eazacion o e paciories con gt apenacs e el ol oty domands delsori Subgerenci e
través de servicios con | Desarrllar con lidad i 6 Oportunidad en apendicectomia | ¢ 4 pos PROY | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% 90% | Asegurar la provision de las novedades que se presentanenia | X [X [X |X |X [X [x |x |x [x [x Senvicios /
M 8 Ia atencion de salud, en la 126 horas. ala confirmacion del diagnéstico / Total de pacientes programacién del recurso humano Estadistica
calidad, apropiados y en un tiempo menor o igual a con diagnostico de apendicitis al egreso en el periodo .
poblacion en los teritorios. g P g P
oportunos en el marco | P00
de un modelo d i
o:;:g'o" ;’r o 5.5. Mantener la oportunidad de consulta :"“"’“:‘f v:c:? “:‘:‘ :fs:“acsw:ae‘f:::::;':;‘:%':‘""5 Mantener la oportunidad en la asignacion de citas en consula Lider Gestion
; S especializada de medicina interna en 15 0 menos Oportunidad de Consulta S—— P PROY <=15  |<=15  |<=15 <=15  |<=15 [ x| x| x| x| x [ x[x[x]x]|x]|x . .
integrales e integradas. : cualquier medio para ser atendido en la consulta / e Ambulatoria
Numero total de consultas medicas medicina intera.
5. Garantizar una oportunidad inferior o igual a . Rasa s i sy comanc ol s Lider Gostion
30 minutos para la atencion en el senvicio de OW‘““‘";"::cf‘a‘:"‘fr":":;)w“s de | Indicador- medologla e @ buperintendencia | proy | <30 | <=30 | <30 | <=30 | <=30 | <=30 | <=30 | <=30 | <30 | <30 | <=30 | <30 | <30 x % [x [x [x |x |x |x [x [x |x |x Ambulatoria
urgencias (riage 2) o . regamacin s recurss imone Estadistica
Porcentaje de avance de los resultados
5.7. Analizar los indicadores de resultado de de implementacion del “Modelo .
e bordaje nteqra en | Nimero de indicadeores de resultado analizados del - o000 “ Lider Gestion
abordaje integral en salud bajo el enfoque de salud bajo el enfoque de atencion Modelo.../ Totalde Indioadores propuestos enel | PROY 33,00%) 33.00% ! 00% o indcadores priorizados en el Modslo Humanizade x x x Ambulatoria

atencién primar primaria y promocional de calidad de
vida®
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POA PROCESO GESTION AMBULATORIA conkeo)
! Hosp[ta[ ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ME-DG-POP-PLOG2
.' San Rafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V02-Enero2025
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2025
D OBJETIVOS METAS MENSUALIZADAS CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2025
ESTRATEGICOS oI | ESPECIFICOS META INDICADOR META FORMULA DE METAS ANUALES E
SEG ENE FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JuL | AGO | SEP [ oCT | Nov | DIC | Acum FlmlAlm|J|sla[s|ofn n 1] IVTRIMESTRE|  ACUM
5.1. Cumplimiento del 90% de los. Numero de servicios con oportunidad en
estandares de oportunidad en apoyo diagndstico y terapéutico de Lider Gestién de
servilos de apoyo diagndsticoy | Oportunidad en servicios de | acuerdo a los esténdares / Tolal de PROY a0 0% 0% a0 0% | so% | % | so% | so% | so% | sow | % | sow x Ix I Ix Ix Ix [x Ix [x [ Apoyo Disanostco y
terapéutico de acuerdo a los yterapético [servicios ey
esténdares establecidos enla terapéutico con estandar definido por a
norma. norma.
% de cumplimiento rendimiento en el periodo / Rendimiento PROY >=00% >200% | >=90% | >=00% | >=00% | >=90% | >=90% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=90% | >=00% seg prog L X |x x| [x x| [x [x [x Apoyo Diagnostico y
senvicio de laboratorio y Ios servicios de laboratorio y rehabilitacin
it programado por servicio sequn estandar Terapeutico
5. Generar respuestas en
salud a las necesidades de la | Desarrolar con " Y No. de eventos adversos gestionados / Lider Gestion de
poblacién objeto, a través de |integralidad la | 2.>; CeStonar & 100% de los % de eventos adversos No. de eventos adversos ourridos PROY 52100% | >=100% | >=100% | >=100% | >=100% | >=100% | >=100% | >=100% | >=100% | >=100% | >=100% | >=100% | >=100% |Realizar gestién de los eventos adversos centinela, x |x [x [x |x [x [x |x [x [x Apoyo Diagnostico y
2 eventos adversos centinela. gestionados
servicios con calidad, ncion de salud, relacionados con el proceso Terapeutico
apropiados y oportunos en el |en la poblacion en
marco de un modelo d Los termorios Numero de servicios con produccion en
operacién por redes sociales. 5.4 Dar cumplimiento al 90% de la apoyo diagndsiico y terapéutico de Realizar 1a programacién y ejecucion de 1a produccion de Lider Gestion de
Integrales e Integradas. acuerdo a la programacion / Total de PROY >=00% >=00% | >=90% | >=00% | >=00% | >=00% | >=90% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=090% | >=00% prog ¥ ek P X |x x| [x x| [x [x [x Apoyo Diagnostico y
¢ Servicios de apoyo diagnbstico y terapéutico
yterap: Servicios de apoyo diagndstico y Terapeutico
terapéutico.
5.5. Gestionar el 90% delas porcentale de cumplimiento | POTCetae de cumplimiento actvidades o, eear uovos rosgos Lider Gestion de
actividades establecidas en el Mapa as hs mapa de riesgos / Numero de PROY >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=60% | >=00% |{o° § i 908y XX |x|xx|xx (x| x fx Apoyo Diagnostico y
o Riosgos actividades mapa de riesgos. | T4PEZG I A0S T inif nuevas acciones para aquellos riesgos con Y rapautico
valoracién en zona diferente a "baio riesgo"
5.6. Gestionar el 90% de las 44 Cumplimiento de Acciones de | % CUmplimiento de Acciones de Mejora / Determinar acciones de mejora, levantar plan de mejora Lider Gestion de
acciones del plan de mejoramiento | {1 27 Pl Numero de Acciones de Mejora PROY >=00% >=00% >=00% >200% | >=00% | >=90% | >=00% |segin acciones priorizadas y gestionar Ia realizacion de las X |x x| [x x| [x [x [x Apoyo Diagnostico y
insiitucional pertinentes al proceso. Realizadas acciones de mejora Terapeutico

[Revisa: Sergio Antonio Aragon Cotes
| Cargo: Gerente
| Fecha: Enero 2025

[Aprueba: Armando Otero Gamero
| Cargo: Presidente Delegado de Junta Directiva |
|Fecha: Enero 2025 ]




POA PROCESO HOSPITALIZACION Y CIRUGIA coDiGo
!! Hospital ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL WEDG-POPPLO0Z
l' San Rafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA Vo2 Enero2025

MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2025

S OBJETIVOS METAS MENSUALIZADAS CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2025
Ea ESPECIFICOS. META INDICADOR META FORMULA DE INDICADOR METAS ANUALES E
PDI SEG | ENE FEB MAR | ABR | MAY JuN Ju AGo SEP. oct Nov oic | Acum E[F(M|A|M|J|J[A|s|O|N|D SEGUIMIENTO I TRIMESTRE | Il TRIMESTRE | Ill TRIMESTRE | IV TRIMESTRE Acum
Actualizar el contexto estratégico, identificar nuevos
Asegurar el 2.1. Cumplir con el 90% de las actividades ITotal de riesgos de ser necesario, realizar nueva valoracion Lider de
desarrolio e establecidas en el Mapa de Riesgos del | o1 . PROY | >=00% | >=90% | >=00% | >=00% | >=00% | >=80% | >=00% | >=90% | >=90% | >=90% | >=90% | >=00% | >=90% |de riesgos y definir nuevas acciones para aquellos | X [ X | X [ X [ x | x [ x| x [ x| x| x| x :
bortoneco. actividades mapa de riesgos. | actividades propuestas. Hiosgos con valoracion on zona diforante & a0 Hospitalizacion
2. Fortalecer la Capacidad |41 Sstema de riesqo
e estion a través
Institucional dela ESE. | o=yt 8 12 Coractorzr ot npeicas Caracterizar la poltica segin metodologia doptada | |

Intearado d : rizar @ impl i i or la ESE

Planeadony | asinadas en MIPG segin ol Acuerdo 001 | Pl dopolicas Politcas implementadas / Politicas asignadas | PROY o0 005 o0 Toon [100% Mo

Gestion - MIPG, [ d° 2021 del Hospital San Rafael Definir Indicadores de gestion de la Poliica x |x |x

Evaluar | dela volica X[ [ [ [ [ X XX

5.1. Mantener o disminuir_(igual o menor
que 0) e indicador de promedio estancia | .- i o omedio estancia | omedio estancia del periodo evaluado promedio | peoy |y | o | co | <o | <o | <o | <0 | <0 | <0 | <o | <0 | w0 | <o sl xIxl x| x| x| x| x| x| x| | tinea Base Estancia )
n los servicios hospitalarios, segun linea estadia de linea base General 2,04, Hospitalizacion
base.
5.2, Mantener o aumentar en un 10 % el i Linea Base 31 de
e o sonicen Giocama ol poriodosvaedol o cama o1 | oy x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| dvomreaazoze |, Loerse
hospitalarios segn linea base. 1, P

5.3. Mantener o aumentar el indicador de Linea Base 31 de

porcentaje ocupacional on los servicios | variacién % porcentaje Dias Estancia Hospitalaria Ocupados! Total Dias. Linea b Lider do
hospitalarios en un 0%, segin linea base |ocupacional Gapacidad Intaiada Disponible PROY |>=10%  |>=10% |>=10% o RAEN XXX X[ x| x| X x| XXX dictembre do 2023: | ogpiaizacion
9%
31 do diciembre de 2025
Implementar las medidas establecidas on el manual
5.4, Mantener o indicador do IACS en infeccion G 1ACS /No. o5 |ems  |ezs  |ezs |ezs  lezs  |ezs  |eps |wzs |ezs |wps |debioseguridad para garanizar un adecuado
entre 0525 del PROY w2 <25 |20 |28 |25 |25 |28 |<26 <28 |25 |25 <25 <25 ingicagor de Infecciones asociadas al cuidadodelal | X| X [ X| X [ X| X| X| X | X} x| X o Hospitaizacion
salud IACS
5.5. Adoptar y sociaizar el 100% de guias
de practicas cinica de acuerdo a perfi de. | % No-de GPC adoptadas /No. de GPC programadas | ppoy | toow | 1oo% | toox | toow | toow | 100w | too | 1o | toow [ toow | woex | wom | 100w x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| g oforme de o e
de practicas dinica de acue para adopcion adherenciaalaguia |  Hospitalzacion
5.8 Logterun 85% da achorencis ales sesya eprosontabia con splacion ouica o oy socin era s i deos ueeares iforme de
quias de la primera causa de egreso 9% de adherencia p P pi PROY | >=85% | >=85% | >=B5% | >=85% | >=85% | >=85% | >=85% | >=85% | >=85% | >=85% | >=85% | >=85% | >=85% Y P x| x| x| x| x| x| x|x|x|x|x "
gulas de | guia / Numero de historias clnicas incluidas en fa identiicados con prioridades desde el plan de adherenciaalaguia |  Hospitalzacion
P muestra representativa
No. de historas clinicas auditadas, que hacen parte do|
Ia muestra representativa con aplicacion estricta de la
5.7, Alcanzar un porcentaje igual o quia de manejo para hemorragias del I rimestre o
Superior al 85% en Ia evaluacion do la guial trastornos hipertensivos en fa gestacién /No. total de forme do
o % torias clinicas auditadas, quo hacen partodola | PROY | >285% | »=85% | >=85% | >=85% | >=85% | >=85% | >=85% | >=85% | >=B5% | =85% | >=85% | >=8s% | >=85% )PP [ P ) X X X gnomormede ] Homer oo
trimestre o trastornos hipertensivos muestra representativa de los pacientes con edad 9 P
gestantes gestacional mayor a 27 semanas atendidas on la ESE
con diagnéstico de hemorragias del Il rimesire o
rastornos hipertensivos en fa gestacién
ol cador Numero de pacientes pediairicos con neumonia
8. Mantener el resultado del indicado broncoaspirativa de origen intrahospitalario en la
5. Generar respuestas on do neumonias broncoaspirativas en |, | f prov | <=0 | <o | <=0 | <o | <=0 | <0 | <o | <=0 | <o | <o | <0 | <o | <o U x e x x ) x Lider do
salud a las necesidades de la| Desarrolar con | paciente peditrico de origen ‘ Ly = = = = = = = = = Hospitaizacion
e cesiaae o pedidiricos con neumonias broncoaspirativa de origen
. hospitaari o
o ! ! interhospitalario en Ia vigencia anterio
apropiados y oportunos en | en la poblacién en
los teri
e a1 |evizioa ™ |59 Dar respuesta oportuna al 90% de las Liderde
o et s, interconsutas generadas en los servicios | Oportunidad interconsuta hospitalizacion / Numero de interconsulas realizadas | PROY | >=00% | >=90% | >=90% | >=90% | >=00% | >=00% | >=90% | >=00% | >=90% | >=00% | >=00% | >=90% | >=90% x| x| x [ x| x| x|x|x|x|x|x Hospialisacion
g gradas. de hospitalizacion . n el servicio de hospitalizacion P
Numero de casos de Moralidad Intrahospitalaria
5:10. Realizar andlisis de mortaidad |, 4o anajgis de mortalidad | TYO" 48 48 horas revisadas en el comité respectiva ] | gy >=90% >=90% | >=00% | >=00% >=00% | >=00% ACTAS DE COMITE x| x [ x| x| x| x| x|x|x|x|x ,
hospitaaria al 80% de los casos. Hospitalzacion
horas
5.1, Gestionar el 95% delos eventos |, 4o cympiimiento riad PROY >295% >205% | >=05% | >=95% >=05% | >=05% |Realizar gestion de los eventos adversos centinela. | | X | X | X | X [ x | x| x| x| x| x[x s
adversos centinela, gestionados Hospitalzacion
5.12. Dar 180% de s No. De cirugias realizadas / No. De cirugias oo | > 0% | >2o0% | 5200 | ><60% | 5200 | >z00% | »00% | >200% | >c00% | >c60% | > . ’
peadialiing % i PROY | >200% | >=00% | >=00% | =00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% |Gestionar el servicio de cirugia x| x| x| x| x| x| x| x| x|x|x|x Lider do Girugia
5.13. Dar cumplimiento al 80% do
én de sal i o O horas ocupada sala/ No. De horas capacidad | proy | »-g0% | >=g0% | >=80% | >=80% | =80% | >=80% | >=80% | >=80% | >=80% | >=60% | >=80% | >=80% | >=80% |Gestionar ol servicio do ciugia x| x| x| x| x| x| x| x|x|x|x|x Lider de Cirugia
de acuerdo a la capacidad instalada.
5.14. Adherencia del 100% al ; ;
% No. De terns con cumplimiento / No. Total flems PROY [>=100% | >=100% = = =100% | >=100% | >=100% | >=100% | >=100% | >=100% | >=100% | >=100% x| x| x| x| x| x| x| x| x|x|x|x Lider de Cirugia

informado ovaluados

Numero de pacientes con diagnéstico de Apendicits al
egreso a quienes se realizo la apendicetomia dentro
de las seis horas de confirmado el diagnéstico / Total | PROY | >=60% | >=00% | >=80% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=90% | >=00% | >=90% Lider e Cirugia
de pacientes con diagndstico de apendicits al egreso
de la vigencia objeto de evaluacion.

5.15. Gestionar en el servicio de cirugia el

P i P enla
igual al 90% del indicador de oportunidad | realizacion de apendiceptomia
de apendiceptomia

516, Mantener en 30 dias méximo la. Sumatoria total de los dias calendario transcurridos

porundad on f reaizacén o crugla | PeTidad enlastenionde | il fecha e soictud dela iuglaprogramaday | oy | <ugo | <xg0 | <=0 | <=30 | <=0 | <=0 | <=0 | <30 | <=0 | <=0 | <=0 | <=0 | <20 x| x| x| x| x x| | x| x| x iderdo g
Programer cirugia el momento en el cual es realizada la cirugia / Numero
e ciugiasprogramad en ol perio
.17 Garantzarta cporuiciag gl forme | 5711 €90 8 AN Sl ety pacints oncosarvcion mayor de 24 Restzarnformo mensus d do s pocinis o s
de pacientes en observacion con tiempos | e de p: horas en el servicio / Numero total de pacientes en PROY | s000% | 9000% | s0.00% | e5.00% | 95.00% | 9s.00% | os.00% | es00% | es00% | es00% | esoo% | es00% | 9500% 1POS S x| x x| x| x x| x| x| x| x|x]|x Lider de Cirugia

abservacion con tiempos. 24 horas por causas administrativas ylo

mayores de 24 horas. mayores de 24 horas. cbservacion asistenciales para seguimiento.
Elabora: Wilmer Agamez Borres [Revisa: Sergio Antonio Aragon Cotes [Apru amero |
Cargo: Lider de Planeacion | Cargo: Gerente | Cargo: Presidente Delegado de Junta Directiva |
[Fecha: Enero 2025 |Fecha: Enero 2025 |Fecha: Enero 2025 |




POA PROCESO GESTION DEL RIESGO EN SALUD

coniGo
l‘ Hospital ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL WEDGPOPPLOZ
ll San Rafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V02-Enero2025
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2025
CERES OBJETIVOS METAS MENSUALIZADAS CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ONE SEGUIMIENTO VIGENCIA 2025
ESTRATEGICOS PDI | ESPECIFICOS META INDICADOR META FORMULA DE INDICADOR ACTIVIDADES METAS ANUALES RESPONSABLE
PDI SEG | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL [ AGO | SEP | OCT | Nov | DIC |AcuM E|F|m[A|m[J|s[A|s|o|N SEGUIMIENTO || TRIMESTRE | Il TRIMESTRE | Ill TRIMESTRE | IV TRIMESTRE ACUM
Actualizar el contexto estratégico x
Identificar nuevos riesgos e ser necesario x
Realizar nueva valoracion e riesgos del mapa de N
. 2.1. Realizar segui % cumpli del Acciones de plan de manejo con 2025 con i a1100% .
Iz. F‘f""a_'"’: :’ ?’:;:d“ trimestral al mapa de riesgos del |a acciones programadas en plan |seguimiento / total acciones de plan de PROY 2 50 75% 100% 100% - - "R‘fs’ 325;‘22‘:3‘
nstitucional de la ESE. proceso e manejo de riesgos manejo de riesgos programadas Definir nuevas acciones para aquellos riesgos con X 9
valoracion en zona diferente a "bajo riesgo”
Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
trimestralmente y reportarlo a la oficina de x| x x| x| x| x|x|x]|x|x
planeacion
Caracterizar Ia politica segiin metodologia doptada
por la ESE x
" 4.1. Caracterizar e implantar la
4. Fortalecer la gestion del
ale A politicas asignadas en MIPG Porcentaje de politicas Politicas implementadas / Politicas . . ) ) Lider Gestion del
_‘°’:f:°"f"e":° ¥ memoria seguin el Acuerdo 001 de 2021 implementadas asignadas PROY 0% 100% 100% 100% |100% | Definir Indicadores de gestion de la Politica X |x [x Riesgo en Salud
institucional. del Hospital San Rafael
Evaluar la implementacién de la politca x|x [ |x e ]x x| [x
5.1. Realizar el 90% de las . Gestionar la respuesta con las instituciones de salud
activaciones de ruta generadas Namero de activaciones de ruta e o o s o ider Gostion del
desde o Plan de % de Namero de do | PROY | ssoo% | >wo0m | suso | sxoo% | >wo0m | w00 | >u00% | 0% | >wo0ms | >us0 | ssoo | seoow | seaone (Y SORBOSPA A 20n008 o 08 USROS x| x x| x| x| x]x|x]|x Riosgo en Sakid
colectivas hacia los servicios ruta generadas.
intervenciones colectivas.
sociales y de salud
5.2. Realizar el 90% de las
acciones comunitarias para ; ; Realizar acciones que permitan a las comunidades .
impactar posi las % de Numero de acciones realizadas /NGMero | peoy | oo, | >=o0n | >=o0% | »=00% | >=o0% | >=s0% | >=a0% | >=o0% | >=a0% | >=00% | >=00% | >=s0% | >=s0% |adquiriry fortalecer habitos promotores y proteciores x[x[x|x[x|x|x]x Lider Gestion del
de acciones programadas Riesgo en Salud
condiciones de calidad de viday de la salud.
salud dela poblacién.
5.3. Realizar el 90% de las
acciones de promocion de la
5. Generar respuestas en salud y prevencion de la Numero de familias cubiertas por Real nes de salud a familias identificad: Lider Gestién del
salud a las necesidades de |Desarrollar con  |enfermedad a familias % de cumplimiento acciones en salud / Namero de familias PROY | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=90% | >=00% | >=00% | >=90% | >=90% | >=g0% |Re@ “T’ “i‘i desd e sal :‘ da familias identificadas X x| x[x|[x|x]|x]|x]|x R‘ ler Gesti S”‘ :
Ia poblacién objeto, a través a residentes en los programadas. con vulnerabilidad en salud. iesgo en Salu
de servicios con calidad, |atencion de salud, | terrtorios sociales de nuestra
apropiados y oportunos en [ en la poblacion en |area de influencia.
el marco de un modelo de | 10s territorios
operacién por redes sociales. 5.4. Realizar el 90% de las
integrales e integradas. acciones de promocion de la ) v )
salud y prevencion de % de cumplimiento Namero de acciones realizadas / Nimero | e | oo | o ooy wmoon | o9 | 5209 | =s0% | >-s0% | 505 | o0 | s=sces |dentiicar, caracterizar y promover précticas de sl x I xd x| xd x Lider Gestion del
enfermedad segun contrato de acciones programadas autocuidado para la prevencion de riesgos en salud. Riesgo en Salud
suscrito con Secretaria de salud
Departamental
5.5. Respuesta oportuna al 90% :‘rﬂ":;f:: d’:‘;":‘gg:dre:“’l'z:::’,‘ Realizar intervenciones de IEC a casos de. Lider Gesticn del
de los eventos de interés en | % de cumplimiento f PROY | >-o0 | >-00% | >-o0% | >-o0% | >=00% | >-s0% | >-0% | >=00% | >=60% | >=60% | >-00% | >s0% | I |mortalidad por IRA en menor de 5 afios residentes | X | X | X | x [ x | x [ x| x [ x|x [ x|x
e oreres Namero Casos de mortalidad por IRA e Riesgo en Salud
ud publica not reportados en nifios menores de 5 afios i g
5.6. lograr una glosa definitiva ’ . . ) . ] .
ol o St oo % de cumplimiento Yalor e s gosa it Facturacion | oy o, |Vecacin o calidn i bos g v s sl x I xd x| xd x Lider Gastr el
acciones del PIC auditadas pre auditorias intert esg u

imer Agamez Borres

[Revisa: Sergio Antonio Aragon Cotes

o: Lider de Planeacion

| Cargo: Geren
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Fecha: Enero 2025
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POA PROCESO GESTION DE URGENCIAS conico
8| Hospital ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL WEDGPOPPLIZ
I jf sonRafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION

PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V02-Enero2025
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2025
OBUETIVOS ESTRATEGICOS|  OBJETIVOS METAS MENSUALIZADAS CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2025
o o META INDICADOR META FORMULA DE METAS ANUALES E
SEG mAY AGO pic | Acum Flmlalm|s|s[a[s|o|n ACUM
Actualizar el contexto estratégico, identficar nuevos
2.1. Cumplir con el 90% de las Porcentale de cumpli Numero de actidades sjecutadas | Total do riesgos de ser necesario, realizar nueva valoracion
actividades establecidas en el Mapa de i o d PROY >=90% >=90% >290% | >=90% |de riesgos y defini nuevas acciones para aquellos | X | X | X | X | x| x| x| x| x| x| x
c ° actividades mapa de riesgos. | actividades propuestas ! ! p
Garantizarla | €590 del proceso al que pertenece riesgos con valoracion en zona diferente a ‘bajo
2. Fortalecer la Capacidad ony esa0
Instituci Il de la ESE. ido de I
nstitucional de fa recaudo delos , (No. Actividades priorizadas Cumplidas del Plan de . .
ingresos 2.2 Gestionar ol 90% de las acciones . P > Determinar acciones de mejora, levantar plan de
el 90% variacion % porcentaje Mejora de los Estandares de Acreditacion / No. Total . . oo | scone : ° P
el plan de mejoramiento institucional i > d > PROY >=90% >=90% >90% | >=90% |mejora segin acciones priorizadas y gestionar la x| x [ x [ x [ x| x [ x| x|x
ocupacional de Actividades Establecidas en Plan de Mejora de los ; >
pertinentes al proceso. A " ; realizacion de las acciones de mejora
esténdares del proceso a realizar en el periodo
Sumatoria de los minutos transcurridos entre la
2.1 Mantener en 30 minutos Ia solicitud de atencién en la consuita de urgencias y el Realizar I programacin de tumos de médico para nforme de
oportunidad de consita médica de Oportunidad de urgencias | momento en el cual es atendido el paciente por parte|  PROY <30 <30 <=30 | <=30 |elsenicio de urgencias dando respuesta ala X [P [P xfxfx | aniorme de Lider del proceso
urgencias para triage Il del médico / Total de usuarios atendidos en consulta demanda del mismo, por
de triage
Nimero de pacientes con diagnostico de egreso de
Infarto Agudo de Miocardio cuya oportunidad en la
’ Oporturidad en atencion atencion en la primera hora posterior a la realizacion . , .
5.1. Dar cumplimento ala gufa de IAM | CCoeiciea de paciente con del diagnostico cumple con los criterios establecidos |  PROY. >=90% >=90% >=90% |»=g03 |Cestionar Jaatencion oportuna del los pacientes X x |x [x [x Ix x |x [x [x Lider el Proceso
en un 90% specific " j con diagnsstico 1AM
diagnéstico de IAM ena Guia de Practica Clinica / Total de pacientes
con diagnostico de egreso de Infarto Agudo de
Miocardio en Ia vigencia
Coordinacion de
. , No. de eventos adversos gestionados / No. de Jud publica
5.2 Gestionar el 100% de los eventos % de eventos adversos eventos adversos ocurridos relacionados con el PROY 100% 100% 100% 100% Realizar gestion de los eventos adversos centinela. x [x [x [x [x |x |x [x [x [x [x |InformedeEventos | yminisirativo,
adversos centinela. gestionados Adversos "
proceso territorales y de
. Gestionar el traslado de pacientes dentro de las
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solicitados gestionados oot ferritoriales
Coordinacion de
5.4. Unificacion de criterios en un Existencia de manual No. De documentos elaborados o actualizados / PROY Definicion de procedimientos e instrumentos para x [x [x Ix [x Ix Ix [x [x |x selud publion
manual de referencia contrarferencia. Total documentos programados remision y traslado de pacientes. publica.
administrativo,
territoriales y de
5. Generar respuestas en
Salud a las necesidades de la Nimero de consultas al sevicio de urgencias, por el
poblacion objeto,  través de | Desarrollar con |5.5. Disminuir en el 2025 el porcentie mismo diagnéstico y el mismo paciente, mayor de 24
Servicios con calidad, integralidadla  |de Pacientes con reingreso por lamisma|  Reingreso por el senvcio de | y menor de 72 horas que hacen parte de fa muestra _ ~ _ _ Gestionar el cumplimiento de las guias de practicas
N A PROY <=2% <=2% <=2% <=2% XX XX (XX (XX (XX
apropiados y oportunos en el |atencion de salud, |causa de menos de 72 horas por el urgencias representativa | Total de consultas del servicio de. clinica
marco de un modelo de en'la poblacion en |mismo Diagnostico <=2%. urgencias durante el periodo incluidas en la muestra Lideres de territorios
operacion por redes integrales los teritorios representativa. y componente de
e integradas sociales vsp
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