POA PROCESO DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA copiGo
" Hospital ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ME-DG-POP-PL002
ll San Rafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V03-Enero2026
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2026
POA PROCESO DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA
COETED METAS MENSUALIZADAS CCRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2026
EsToREaItos poy | ESPECIFICOS META INDICADOR META FORMULA DE INDICADOR ACTIVIDADES METAS ANUALES OBSERVACIONES | TLON cz';)
SEG | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JuL | AGO | sEP | ocT | Nov | pic | Acum E[F|mla(mfafs]|a|s|ofn SEGUIMIENTO | I TRIMESTRE | Il TRIMESTRE | Il TRIMESTRE | IV TRIMESTRE|  ACUM
1.1. A Diciembre 31 realizar Aprobar y diligenciar la planeacion operativa 2026 |X [X Lideres procesos
4 seguimientos ala Fecha limite e entrega del informe de . . . . jestion financiera-
Planeacion Operativa de la | OPOTunidad entregainformes o0 ignio PROY = =t =t = 4 |etaborar informe de Seguimiento X X X misional -
ESE. planeacion
Radicar informe de Seguimiento x x x
Implementar matriz de seguimiento para el plan de [
gestion gerencial para 202
1.2 Realizar sequimiento |, jimiento reuniones Reuniones de seguimiento realizadas / i 5
trimestral al plan de gestion oAb I e o PROY >=1 >=1 >=1 4 |Consolidar informacién trimestral a partir de los X x X Lider Calidad
e la geroncia trimestrales de seguimiento euniones programadas tableros de gestion
Aumentar la Presentar resultados en Comité de Gestion y X
1. Optimizar la generacion de D Institucional
ingresos por venta
Gostion Financiora dol| "0 B0 Revision del Plan de Mercadeo existente X
Hospital San Rafa ‘Gestionar s |1.3. Al fnal de cada
recaudo efectivo. |anualidad tener estructurado
un plan de mercadeo Ajuste del Plan de Mercadeo existente X Lider
articulado con el drea de [ Plan de Mercadeo Documento Plan de Mercadeo PROY >=1 1 b
comunicaciones c
estrategia para incrementar Implementacién del pian de mercadeo X
Ia venta de servicios.
Desplegar acciones del plan X [x [x [x |x |x [x [x [x |x
1.4. Mantener una matriz de
contratacion actualizada y | Matriz de contratos actualizada | Contratos Actualizados / Total contratos | PROY  [100% [100% [100% [100% [100% |100% [100% [100% |[100% |100% [100% |[100% | 1009 [Actualizar mensuaimente los contratos suscritos |y Iy |y [y |x [x |x [x [x [x [x |x Lider de
po Contratacion
con seguimiento periodico.
Revisar la Publicacion del Plan de Desarrollo X
Institucional
Verificar la Publicacién Plan de Accion 2025 X
2.1. Seguimiento al % cumplimiento del seguimiento Acciones del Plan de Accién X Lider Planeacién-
Direccionamiento a acciones programadas en Programadas con Seguimiento / Total | ~ PROY >=1 >=1 >=1 >=1 >=4 | Verificar la Publicacién Mapa de Procesos A lider de control
Estrategico de la ESE plan de manejo de riesgos Acciones de Plan de Accion Intern
Formular y Publicar Planes Operafivos Anuales
antes del 31 de nero de 2025 en Pagina Web dela|  [X
ESE
Realizar el seguimiento al Direccionamiento
eoratogico XX [x[x e xx|x[xfx |x
2.2, Realizar el inventario Realzar inventario de documentos a actualizar en |
|documental y normalizar el la vigencia
30% de a documentacien |, Documentos nuevos del proceso § § . § §
relacionada con o proceso | 8@ documents nomalizados|  normalizados | Toal de documentos | PROY 10% 20% 30% 40% | 40% | Epaporar cronograma de actualizacion x Lideres de procesos
acorde al Acuerdo 002 de P
21 Aplicar procedimiento de actualizacion documental I Ix Ix Ix Ix Ix Ix Ix Ix
seatin cronoarama
Actualizar el contexto estratégico X
Asegurar el -
desarrollo del Identificar nuevos riesgos de ser necesario X
é‘ F°"|‘:':" la modelo 2.3. Realizar seguimiento | % cumplimiento del seguimiento|  Acciones de plan de manejo con
-apacida almapade  |aacciones programadas en seguimiento / total acciones de plan de | PROY >=1 >=3  [Realizar valoracién de riesgos 2026 X Lideres de procesos
g‘s‘g‘“”'"" dela ;’::g";:’;::;“ riesgos institucional plan de manejo de riesgos ‘manejo de riesgos programadas
) calidad del Definir nuevas acciones para aquellos riesgos con X
hospital valoracién en zona diferente a "bajo riesgo”
Realizar ol seguimiento a la matriz de
riesgoscuatrimestraimente y reportario a la oficina X X X
de nlaneacin
Determinar acciones de mejora a partir de Gltima
2.4. A 31 de diciembre de toevalimcion lora e p: X
2026, se habrd ejecutado el (No. Actividades priorizadas Cumplidas
plan de mejora establecido | Cumplimiento plan de mejora de|del Plan de Mejora de los Estandares de " e -
para dar cumplimiento de los| estandares relacionados con el | Acreditacién / No. Total de Actividades | PROY 100% 100% 100% 100% | 100% |Levantar plan de mejora segin acciones X Lider de calidad
Estandares de Acreditacién procesos Establecidas en Plan de Mejora de los priorizadas
Priorizados relacionados con estandares del proceso
el proceso Gestionar la realizacion de las acciones de mejora XX |x [x|x [x |x [x
25. Realizar seguimiento al |% Cumplimiento cronograma Elaborary publicar Pan Anticormupcidn x ”
” No seguimientos realizadas / No - - - Lider Planeacién -
Pian Anticorrupcién de la | de seguimiento al Plan e PROY >=1 >=1 >=1 3 ool e
Entidad Anticorrupcion o9 prog
Realizar seguimiento trimestral x x x x
2.6, Hacer sequimiento a la Elaborar matriz de control de cumplimiento de [
it il % cumplimiento de publicacion | Activos de informacion publicados publicacion de informacion Lider
e io1a el 2020 |de informacion establecida en  [oportunamente / Total de activos de PROY X X X X i
ley de transparencia informacién a publicar i imi i TicS
MINTIC Realizar sequimiento a la publicacion oportuna de V3 0 P V9 O o L
la informacion
1. Gestionar los proyectos [Elaborar el cronograma de fechas de generacion X
e renovacion de e los documentos
Porcentaje de cumplimiento en
ylo cronograma de los documentos | NO- d@ proyectos realizados / Total PROY 1 1 2 Lider Planeacion
tecnolégica radicados ylo | 01093 proyectos programados. Presentar y gestionar viabildad a los proyectos
jabilizados en el Plan Bienall g x [x [ [x Ix [x [x [x [x |x
del Departamento.
3. Garantizar la 3.2. Evaluar la Lider
6n del Porcentaje avance del Actividades desarrolladas segtn " " " " " " o, |Formulary viabilizar proyecto XX |x
e caive o sitarma do e e s PROY 100% [100% [100% [100% |100% [100% [100% [100% |100% [100% |100% | 100% _ _ Gomunicaciones y
informacion de la ESE. Realizar sequimiento a las actividades de I x Ix Ix Ix
I8 S del orovecto
lumanizados -
Seguros, soportada | Ortalecer 1a 33, Diseniar @ Implementar Evaluar la ejecucion del plan de comunicaciones M
en el respeto por los |0Nfanza dela - |un Plan de Comunicaciones implementado en el afio
orechon do loe ciudadania en la | que responda a las
suar ESE necesidades de mejora ¢, o mpimiento acciones del |Acciones del plan realizadas / Lider
usuarios, la continua en identidad, % cump ol PROY 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |Actuaiizar ot plan 20256 X Comunicaciones y
participacién plan para la anualidad cciones ejecutadas
2 imagen y cultura TIcS
::‘r::‘::’"‘"”i; porlo organizacional, al igual que o o oo 0o a0
cor un programa de implementar plan de t6abajo en comunicaciones
ético. Comunicacion ara 2026 PP PP X




3.4. Realizar 2 seguimientos Elaborar el cronograma de seguimiento a x
e T miento de | e Sequimiontos No. de evaluaciones realizadas / No. de convenios Lider do talento
o aluatien do comvanios convenios suscritos y vigentes dela | PROY >=1 >=1 >=2 Supenvisores de
interadministrativos ESE. Presentar al area e planeacion informe y lx I Ix B Ix I B Ix e Comvonios
suscritos por la ESE seguimientos por parte del supervisor.
Desarolar ol
modelo Elaborar el cronograma de actividades de X
metodolégico de |41 Definir Cronograma de generacion de los documentos Lider
; Creacion del Sistema de | % actividades realizadas / No. de Actividades realizadas / Total | pgoy 100% 100% 100% 00% | 100% e cionee
" Lancierencia del | Repositorio de Informacién | Actividades programadas Actividades g g g o J Com: v
institucional. conocimiento | Hacer seguimiento al cronograma de actividades XXX X fx X x[x X [x
Revisar y/o actualizar los proyectos radicados.
para el fortalecimiento de infraestructura y X |x
dotacién.
5.1, Formular o actualizar
los proyectos de inversion Formular y radicar nuevos proyectos segun
Liderar una | para el fortalecimiento de la |% proyectos radicados en ot proyectos radicados y actualizades) necesidades identificadas Lol o o ol ol ol e B
5. Generar respuestas gestién infraestructura y dotacion | Secretaria de salud e e oca PROY 100%|  100% Lider Planeacion
on oatud o tas institucional hacia | ol nospial. an Dopartamental 850 plan banslde nvarsiones an
necesidades de la la mejora de la_ | cumplimiento del Plan Bienal salud
poblacion objeto,a | 2ccesibilidad a0s | de Inversiones
avés de so senvicios y la
et Ajustar segin observaciones de Secretaria de NS R
oportunos en el Slud del Departamento
marco de un modelo
de operacién por
edes integrales e
T o por
integradas. redes integrales e
integradas. Reportar oportunamente novedades ante
Secretaria de Salud Dptal
5.2, Actualizar el Portafolio
de Servicios segn la ,
ropuesta or Subrodes |2 Aclalzaciondo Porailodo| - Sevicos habiftadosy reportados /| pry s0% 00% | 100% Liger Calliad
Integradas de Servicios de | >°VI¢10% ervicios ofertados por la
Actualizar portafolio segin novedades reportadas X |x [x [x [x x |x [x [x
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POA SISTEMA ATENCION AL USUARIO cobico
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ME-DG-POP-PL002
MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V03-Enero2026
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2026
OBJETIVOS CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2026
ESPECIFICOS META INDICADOR META FORMULA DE INDICADOR ACTIVIDADES METAS ANUALES OBSERVACIONES RESPONSABLE
PDI pic AcCum E|F|M[A|M[J|J[A|S[O|N|D SEGUIMIENTO 1l TRIMESTRE Il TRIMESTRE IV TRIMESTRE ACUM
iligenciar el formato de registro de rondas.
hospitalarias normalizado y codificado ol ol el el R R R e R R
1.1. Realizar rondas . "
administrativas en los Porcentaje de cumplimiento Numero de rondas administrativas Difundir los derechos y deberes de los usuarios | X | X | X [ X [ X [ X [ X [ x [ x [ x| x|x Lider GPAU-
i \rNonO _ |realizadas/ nimero de rondas 4 36 ;
de las rondas administrativas | oo - Calidad
Seopitazacion administrativas programadas Socializar los hallazgos y resultados de las
rondas hospitalarias en el comité mensual de !l x ! x| x| xIx [ x| x
Garantizar la Atencion al Usuario y presentar
y gerencia de forma trimestral
recaudo de los
ingresos
1.2. Implementar acciones Confirmar citas programadas a usuarios X[ x| x| x| x| x| x| x[x[x|x|x
que generen Porcentaje de cumplimiento
corresponsabilidad por ) Pl Acciones implementadas / acciones )
en las estrategias 1 6 LIDER GPAU
parte de los usuarios y programadas.
garantizar el cumplimiento implementadas Programar talleres de forma bimensual de
de las citas asignadas para usuarios al (x| x| x| [x] [x] |x
consultas
Actualizar el contexto estratégico x| x
Identificar nuevos riesgos de ser necesario X
Realizar nueva valoracion de riesgos del mapa
2.1. Realizar seguimiento |% cumplimiento del Monitoreo| Acciones con monitoreo del mapa de de 2026 con tratamientos implementados al X
trimestral al mapa de de las acciones programadas | riesgos del proceso / total acciones 1 4 100% LIDER GPAU
A . riesgos del proceso en mapa de riesgos del mapa de riesgos del proceso
dsegu’a‘l’ el el Definir nuevas acciones para aquellos riesgos X
r:;ae"’: lo del con valoracion en zona diferente a "bajo riesgo"
" 6gi Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
'"‘e‘gfa‘ dz los trimestralmente y reportarlo a la oficina de. X X X
sistemas de 5
calidad del
Hospital 2.2 A31 de diciembre de Determinar acciones de mejora a partir de X
2026, se habra ejecutado dltima autoevaluacién
(No. Actividades priorizadas
el plan de mejora
establecido para dar Cumplimiento plan de mejora | CUTPlidas del Plan de Me‘°;a delos Levantar plan de mejora segn acciones
Estéandares de Acreditacion / No. o) X p
cumplimiento de los de estandares relacionados Total de Actividades Establecidas en 100% 100% priorizadas LIDER GPAU
Estandares de con el proceso
Plan de Mejora de los estandares del
Acreditacion Priorizados roceso a realizar en el periodo.
relacionados cof Pr pe Gestionar la realizacion de las acciones de % Ix Ix [x Ix |x |x [x
roceso mejora
3.1. Aplicacion de Seguimiento a la respuesta efectiva a los
ancuestas mensual de requerimientos ciudadanos traves de !l xl x| x| xxxEx x| x
satistaccion de la seguimiento a respuesta de peticiones, quejas
poblacion atendida por vin reclamos
servicio ; para que la Porcentaje de Satisfacion al No de encuesta con ususarios .
g satisfechso / nuemero de encuastas 90% 90% LIDER GPAU
muestra sea significativa  |usuario .
C realizadas*100 R "
se tomara el 5% de la Presentacion del informe mensual en el Comité | [ o 1o 1ol ol | x| x [ x| x
cantidad total de la de Atencion al Usuario
poblacién atendida en
cada area.
Fortalecerla | 32- Documentar, Porcentaje de No de actividades implementadas en
desplegar e implementar el Programa de dela Realizacion de los talleres vivenciales x
confianza de la
’ el Plan de Humanizacion |o" © €ronograma de E en el periodo / Total de 100%| 100,00% LIDER GPAU
ciudadania en ol [ tos sencios de la implementacion del plan de |, idages identificadas en el plan de 7
hospital ESE. 8 humanizacion ) B " nl 'E]ecutefr la: 'aclw\dades del plan de 2026 X[ X] X[ X] X[ X]| X[ X]| X]X
Generar cronograma de caacitacion vigencia
3.3. Ejecutar cronograma iy o9 acion vigenct X
de trabajo para el
despliege de las Porcentaje de capacitaiones | No de capacitaciones Realizadas / No| 0% LIDER GPAU
itaciones a usuarios |reali de Capacitaciones realizadas *100 " |Ejecutar las actividades del Plan de Accionde | [ |y | | x| x| x| x| x| x| x| x
internos y externos de la acuerdo a cronogramanestablecido
ESE en cada senvicio
3.4. Realizacion de comité [Porcentaje de actas de informes de X X X X
li
para la medicion de PQRS | preentacion de informes. Ne dei‘n""'i‘;:‘?: ;f;f:::z E/SN" de 1 4 [Seguimento al cumplimiento de los T T Tl <l Tx LIDER GPAU
de la ESE HRMM , estado |triemstral de los 'g i Aadauiridos
Gestionar con [os lideres de proceso fas
respuestas en términos de ley, los x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x|x
2 Inc ustizrine
Capacitar al 100% de los funcionarios
l:miiss";’;‘f:' m;’flas Porcentaje de gestion N° de manifestaciones gestionadas responsables por area on as normas que x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x
nifeatacionas datoa . |oportuna de manifestaciones  [en el SDQS en los términos de ley / 100% | 100% _|obligan a responder a os usuarios en los LIDER GPAU
del SDQS Total de manifestaciones en el SDQS tormnoe oo oy
usuarios Analizar el 100% de los requerimientos del | x| | x | x| x| x| x| x| x| x| x| x
Asegurar el SDOS en el comité de GPAU
cumplimiento del Enviar respuesta de manera oportuna a los
objeto social y la usuarios que realizaron los requerimientos en | X| X[ X| X| X| X| X[ X| X| X| X| X
icipacio Ins términns de lev
comunitaria. Desarrollar sesiones grupales en salas de
36, Capacitar un minimo espera de las sedes asistenciales yen grupos | X | X| X | x| x| x| x| x| x| x| x| x
300 personas en derechos P ‘2 |2 comunidad " .
y deberes de los usuarios |Porcentaje de personas Nimero de personas capacitadas / o egistrar de personas capacitadas en el X X X
y en el Sistema General de|capacitadas Numero de personas proyectadas 25 800 formato establecido LIDER GPAU
Seguridad Social en el
periodo 2026 Evaluar la adherencia a las capacitaciones en X X X x
derechos y deberes de los usuarios
Caracterizar la politica segin metodologia
x| x|x
doptada por la
Orientar la
jestion
irottucional [5.1 Caracterizar Definir Indicadores de gestion de la Politica x| x| x

obtencion de

implantar la politicas

asianadas en MIPG seatn

Porcentaje de politicas

Poli

as implementadas / Politicas

100% 1100%

Lider del Proceso




apropiados y niveles aeseacos

el Acuerdo 001 de 2021
oportunos en el marco| de salisfaccion

del Hospital San Rafael
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integrales e atencion
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Evaluar la implementacion de la politca
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POA PROCESO GESTION DE LA CALIDAD conico
I Hospital ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL WE0G0PPLo2

l' SanRafael MACROPROCESO ESTRATEGICO vERsiON

PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA [
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2026
OBJETIVOS OBJETIVOS METAS MENSUALIZADAS CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2026
ESTRATEGICOS PDI ESPECIFICOS META INDICADOR META FORMULA DE AC METAS ANUALES RESPONSABLE
PDI AGO | SEP | OCT [NOV| DIC FIM[A[M|J|J|A[S|O|N ACUM
Aumentar la

1. Optimizar la Gestion

Financiera del Hospital San

Rafael.

generacion de

ingresos por venta

de servicios y
gestionar su
recaudo efectivo

1.1. Garantizar el cumplimiento de
de

Cumplimiento de Estandares de

dela ESE

N° de Estandares Cumplidos/Total de Estandares de
Habilitacion

Llevar a cabo la autoevaluacion del SUH 2026 antes
del 31 de agosto de 2026

Hacer segumiento a planes de mejora por
estandares enmarcados en el comité de calidad.

Lideres de Caliudad

2. Fortalecer la Capacidad
Institucional de la ESE.

3. Asegurar el
desarrollo e
implementacion
del Sistema de
Gestion a través
de Modelo
Integrado de
Planeacion y
Gestion - MIPG.

2.1. Avanzar cuantitativamente en
1.2% en la evaluacion de estandares

Promedio de calificacion de autoevaluacion en la

| Etaborar acto administrativo de cierre de PAMEC
2025, inicio PAMEC 2026

Evaluando los procesos criticos resultantes de la
vigente

e St maatoiies | Porcentaje de avance del SUA | vigencia evaluadalPromedio de la califcacin de la 212 de Lider f:f:;’é‘ dela
taci ogun l autoevaluacion de la vigendia antetior Programar los procesos de auditoria de acuerdo a . i
base ruta critica
Elaborar documento yI cronograma PAMEC 2026 x |x [x [x x [x [x
Revisando el cumplimiento al cronograma del
2.2. A31 de diciembre, haber PAMEC 2056 e e e e |x e |x
cumplido en un 90% el programa de Evaluando los procesos crificos resultantes de la
auditorias intemas con las| i los | Total Acciones De Mejora Ejecutadas/Total Acciones 200 oo i6 p(;s acio vrlqs‘:ne L e e e e e e e e Lider Gestion de la
caracterisitcas de calidad de la planes de mejoramiento e Mejora Programadas calidad
atencién en salud y el cumplimiento del Programar los procesos de auditoria de acuerdo a O O O O N A
80GCS ruta critica
Revisar la creacion del comité de calidad por acto K
2.3. A31de diciembre de 2026 haber ) - - o o
Acta de inicio de conformacion del comité de calidad|  [x
cumplido con la realizacion de los Porcentale de cumplimionto No.de Comités Realizados/ No.#Comités 5% 100% Lider Gestion de la

comités de Calidad programados para
la vigencia

Programados

Realizar reuniones mensuales del comité

Evidencias de compromisos y cumplimiento de

calidad

estos, en las actas o x
Numero de Historias Clinicas con aplicacion estricta Solicitando las historias que por RIPS cumplan con x X x
de la guia de manejo para hemorragias del 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 llltrimestre | Porcentaje de cumplimiento de | Total de Historias Clinicas auditadas de pacientes ; hemorragias del tercer trimestre o post parto x x x Lider Gestion de la
y trastornos hipertensivos en la auditoria con edad gestacional mayor de 27 semanas inmediato calidad
gestacion steadidss n a ESE con Diagndstcn dshemraga Verificando el manjo de las pacientes ants esta
del lll trimesire y trastormos hipertensivos en la guia de hemorragias del | trimestre y trastomos x x X
gestacion. hipertensivos
Ntmero de muertes Intrahospitalarias mayores de 48
) Andlisis de la mortalidad | horas revisada en el comité respectivo en la vigencia ;
2 realizar Analis do mortalidad | o oepitalaria mayor de 48 objeto de evaluacion/ Total de muertes 209(209|209|208| 208 Lider Gestion de la
Intrahospirtalaria AN calidad
horas Intrahospitalarias mayores de 48 horas en la vigencia
objeto de evaluacion
Namero de Historias Clinicas con aplicacion estricta Solicitando las historias clinicas a la 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 -
26, Evaluar ol grado de adherencia i morbiidad atendida an a vigencia / , dRea\lzdardo las auditorias y generando informe final N N N Lider Gestién de la
hos ‘f’alam P rb";ga o atendida auditoria Total Historias Clinicas auditadas de pacientes con el ‘e auditoria calidad
P Diagnostico 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 .
normalizar de acuerdo a la i6
planeando el tiempo requerido parala actualizacion | [, |
2.6 A 31 de Diciembre tener y realizando la actualizacion respectiva
; Porcentaje de cumplimiento
actualizada y normalizada el 40% la Pv— " y—
documentacion de Ia ESE segiin nuevo ealizar inventario de documentos normalizados por| | |,

mapa de procesos.

D Total

20% 30% | 40%

area

Colocar firma digital al 100 % de los documentos.

Generar seguridad en los documentos avalados por
Gerencia

s Y a
ubicacion documental de cada procesoy

Lider Gestion de la
calidad

2.7 A31 de diciembre realizar
seguimiento al programa de seguridad
del paciente.

9% de cumplimiento del
seguimiento a las actividades
progamadas

Actividades realizadas / actividades programadas

70% | 80% | 90% | 100% [ 100%

Realizar seguimiento al programa de seguridad del
paciente

Realizar seguimiento alas actividades prgramadas

Seguimiento a las socializaciones del programa con
el 100% del TH de la ESE(incluye administrativos y

Lider Gestion de la
calidad

2.8 Gestionar el 100% de los eventos
adversos de la institucion

Porcentajecumplimiento

Numero de eventos adversos analizados total de
eventos adversos presentados

100% | 100% | 100% [ 100% | 100%

Documentar el sistema de reporte de evento adverso

Clasificando los eventos de seguridad

‘Analizando bajo la metodologia de protocolo de
londres el 100% los eventos adversos y los
incidentes aue lo requieran

Lider Gestion de la
calidad

2.9 A31 de diciembre, se habra
ejecutado el plan de mejora establecido
para dar delos

Cumplimiento plan de mejora de
4 i conel

Estandares de Acreditacion Priorizados|

proceso

(No. Actividades priorizadas Cumplidas del Plan de
Mejora de los Estandares de Acreditacion / No. Total
de Actividades Establecidas en Plan de Mejora de los

100% 100%

Determinar acciones de mejora a partir de dltima
autoevaluacion

Levantar plan de mejora segin acciones priorizadas

Lider Gestion de la
calidad




‘elacionados con ¢l proceso esianaares Gel roceso programadas para e perodo
Gestionar Ia realizacion de las acciones de mejora
Socializar estrategia de despliegue
2.10. Implementar estrategia % Principios y valores con Principios y valores desplegados / Princioios Lider Gestion de la
comunicativa de despliegue de los | despliegue en estrategia va‘ore‘; " d"es oo g:gcmm o plosy PROY 25%| 50%| 75%) 100%|  100%| Elaborar cronograma calidad -
Principios y Valores de la Entidad comunicativa plegar seg 9 Comunicador Social
Implementar estrategia
2.11. Hacer seguimiento trimestral al Seguimiento al cumplimiento de actividades de
Plan de Accién Institucional y cumplir c“;"'“p“m'e”“’ actividades del N:’ agm::::s 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 ';,:,Z;Semn dela
o de su competencia. P prog! vigencia 2026
3.1. A1 de diciembre se habra Ejecutar el 80% de actividades convocados por
; ; No. De actividades de humanizacién en las que 2 d .
" jtimi apoyado el 80% de acividades de | Apoyo a actividades de A : y 3 3 3 .| Atencion al usuario frente al programa de Lider Gestion de la
t ?:’am'-fa: Ia. Iegl-"":de hzrr)\,amzaaén del servicio, por solicitud nsmyamzamon del servicio apoya calidad/Total de solicitudes de apoyo en 2% 2% 2% % 0% - umanizacién del servicio y qpuegsean desu calidad
el Hospital a traves de la do atencion al usuario humanizacién desde atencién al usuario
prestacion servicios Fortalecer a
Humanizados y Seguros, !
soportada en el respeto por :i::::::iaa G:HI:I Verificar las causas de insatisfaccion de los usuarios
los derechos de los ; 3.2. Realizar seguimiento a la primera . 5
usuarios, la participacién hospital | 2 isa de Inconformidad de los Porcentaje de Cumplimiento No seguimientos realizados/ No seguimientos | oy 1 1 1 1 4 |Planearla auditoria Lider Gestién de la
: ! : programados calidad
ciudadana y compromiso usuarios
por o ético. Realizar la auditoria con informe final de la misma
Realizar al plan de
Caracterizar Ia politica segiin metodologia doptada
Desarrolar el por la ESE
modelo
4. Fortalecer la gestion del | metodologico de |4.1 Caracterizar & implantar la polticas [ 0oL
conocimiento y memoria gestiony [asignadas en MIPG segin el Acuerdo | " 2° < P Politicas implementadas / Pollticas asignadas PROY 100% 100% 100% 100%  [100%  |Definir Indicadores de gestion de la Politica Lider del Proceso
institucional. transferencia del [001 de 2021 del Hospital San Rafael | ™
conocimientos y
competencia
pe Evaluar la implementacién de la politca

|RBVISZ.‘ Fabio Anfonio Navarro DSEIIN’J |AEI'II€52.' Ricardo Ruiz Val ’Elo
|Cargo: Gerente |Cargo: Presidente Delegado de Junta Directiva |
|Fecha: Enero 2026 |Fecha: Enero 2026 |




N Hospital
. San Rafael

POA PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO coDiGo
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ME-DG-POP-PLO02
MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V03-Enero2026

MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2026

BJETIVOS
ESTRATEGICOS PDI

OBJETIVOS ESPECIFICOS PDI

META

INDICADOR META

FORMULA DE

METAS ANUALES

CCRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

SEGUIMIENTO VIGENCIA 2026

SEG I Flm[a[m|s|s]|a|s|o[n 1I TRIMESTRE | Il TRIMESTRE |IV TRIMESTRE ~ ACUM
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,| | X | X
cesantias y ARL.
1.1. A 31 de Diciembre de 2026 mantener en un 90% el proceso de Z;:’zgg;”:gn"j‘:;;’;féﬁiﬁ;":;:d°C‘*:; ::““::)s reales y/o presuntas x x
Saneamiento de Aportes Patronales (Sistema General de No. Fondos Conciliados / No. Total de Fondos A APPARLY s
imi ” acorde con blecido en la Legal a Conciliar PROY Lider Gestion Humana
O e amion | Garantizar ia generacion yrecaudo | vigente. Realizar acta de aportes patronales ol M
inanciera del Hospital | (71o1e 2 0° Valor a favor o en contra del Hospital.
San Rafael
Solicitar la devolucion de excedentes a cada administradora una vez X
efectuado el saneamiento de los aportes patronales.
1.2. Al finalizar el periodo se haré seguimiento trimestral a los convenios No. de Convenio suscritos ] Total de convenios
suscritos con instituciones de educacion formal o no formal que generen |% cumplimiento de la meta ribir PROY Reallzar seguimiento a Ia sjecucidn del convenio x x Lider Gestion Humana
ingresos a la entidad.
Actualizar el contexto estratégico
Identificar nuevos riesgos de ser necesario X
2.1. Gestionar el 90% de las actividades establecidas en el Mapade | Porcentaie de cumplimiento Acciones cumplidas / total acciones oROY Realizar nueva valoracion de riesgos del mapa de 2026 con X Lider Gestion Humana
Riesgos del Proceso, actividades mapa de riesgos. programadas tratamientos implementados al 100%
Definir nuevas acciones para aquellos riesgos con valoracion en zona M
diferente a "bajo riesgo”
Realizar el seguimiento a la matiz de riesgos trimestramente y
x x x
reportarlo a la oficina de planeacion
Determinar acciones de mejora a partir de ultima autoevaluacion X
Cumplimionto pian de mejora de| (NO: Actividades Cumpiidas del Plan de
2. Gestionar >=90% de las acciones del plan de mejoramiento Es'a,':’dares relg‘wna on Clm o |Meiora / No. Total de Actividades Establecidas [ Levantar plan d . " X Lider Gestién Humana
institucional pertinentes al proceso. oo en Plan de Mejora del proceso a realizar en el -evantar plan de mejora seg(in acciones priorizadas
s periodo
Gestionar la realizacion de las acciones de mejora x| x| x| x| x| x|x[x|x
Elaborar y ejecutar el plan de capacitaciones del Hospital San Rafael x
Asegurar el desarrolio e
2. Fortalecer la Capacidad |implementacién del Sistema de
Institucional de la ESE.  |Gestion a través de Modelo Integrado) " s Porcentaje de ejecucion del plan| (No. Actividades Cumplidas del Plan / No. 5
e Planeacion y Gestion - MIPG. |2.3. Elecutar el 90% del plan institucional de capacitacion cttacion g6 apacitaciones | |Tot do Acthidades Establocidae an Plan PROY Cumplir cronograma de capacitaciones x x| x| x| x| x| x| x| x| x Lider Gestion Humana
Evaluar y ajustar el plan de capacitaciones x X x
Formular e implementar el sistema de gestion e la seguridad y salud | |
en el trabajo
2.4. A 31 de diciembre de 2026 se habré ejecutado >=90% de las Porcentaje de ejecucion del
° > (No. Actividades Cumpiidas / No. Total de Lider Seguridad y salud
actividades programadas del sistema de gestion de la seguridad y salud | sistema de gestion de la Actidades Programades PROY Cumplir plan de trabajo de seguridad y salud en el trabajo, x| x| x| x| x[x[x|x]x]x enl Trabalo
en el trabajo seguridad y salud en el trabajo
Evaluar y ajustar el plan
Formular y ejecutar el plan de bienestar social e incentivos x
. Porcentaje de implementacion
2.5. A 31 de diciembre de 2026 se habrd ejecutado el >=90% del plan (No. Actividades Cumpiidas / No. Total de s
de bienestar social e incentivos. e programa de bienestar oGl Actividades Programadas PROY Cumplir cronograma de Actividades x| x| x| x fx|x [ x|x]x|x Lider Gesti6n Humana
Evaluar y ajustar el plan bienestar x x x
Elaborar cronograma de seguimientos al Plan de Accion x
2.6. Hacer 1 seguimiento trimestral al Plan de Accion Insttucionaly |, Acciones realizadas / Total de acciones Lider C
% de seguimientos realizados, PROY
gestionar lo de su competencia. programadas - Tics
Realizar seguimientos y garantizar cumplimiento al Plan de Accién
X x X
2026
Aplicar el instrumento para levantar el diagnostico de xIx
clima organizacional
Porcentaje de Cumplimiento de
Desarralar estrategias que impacten |5 1 ntervenir el cima organizacional mediante estrategias que impacten |las Actividades Establecidas en |0 eslralegias e intervenciones 6
el proyecto de vida de los e o e e et gias que imp: o e Bl implementadas en el periodo / No estrategias | PROY Socializar y hacer seguimiento a la implementacién de las estrategias e x| x| x| x]x]x]|x Lider Gestion Humana
funcionarios y usuerios proye y 2 o Pln do e intervenciones programadas en el periodo interviciones priorizadas en el dignostico de cima organizacional
Revisar los resultados del diagnostico del clima organizacional y X
priorizar las estrategias  intervenciones
Realizar informe consolidado del personal de carrera evaluado 2026, x| x
. , Porcentaje de Cumplimiento . -
3.2 A 31 de Diciembre de 2026 se habrén realizado el 100% delas |CoooR SCRIEIRED || Netotal o evaluaciones de desempefiol | pry Adoptar metodologia de evaluacién y capacitar a evaluados y xIx Lider Gestion Humana
evaluaciones del desemperio laboral de los funcionarios de la entidad, Total funcionarios de carrera evaluadores
los funcionarios,
Suscribir compromisos laborales y evaluar al personal de carrera X X
3. Garantizar la administrativa.
imidad del Hospital a
través de la prestacion Elaborar y ejecutar cronograma de reuniones de Comisién de
e manizados y o x| x| x| x| x[x[x|x]x]x
Seguros, soportada en el
respeto por los derechos Elaborar y ejecutar cronograma de reuniones de Comité de X X X
i e e o 40 B o e smicn 12 ¥ [ porcentle do Cumplimiento do [No Comités Reatzadoso en el peiodo /N0 | gy Conclacenes | rter ot Humana




compromiso por lo ético.

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

Convivencia) entre otros.

Comités

Comités programadas en el periodo

Elaborar y ejecutar cronograma de reuniones de Comité de Bienestar e
incentivos

Elaborar y ejecutar cronograma de reuniones de COPAST

3.4 A 31 de diciembre de 2026 se habra logrado una cobertura del
>290% del Proceso de Induccién el personal que ingrese a la ESE para

(N° de Servidores que participaron en el
proceso de induccion/N° de Servidores.

Establecer el cronograma de induccion

Convocar al personal nuevo para el proceso de induccion.

[Cargor Lider de Plancacion

| Cargo: Presidente Delegado de Junta Directiva

[Fecha: Enero 2026

I
|Fecha: Enero 2026

| Fecha: Enero 2026

Porcentaje de cobertura
¢ : % % 0%
faciltar y fortalecer la integracion del empleado a la cultura induccion Vinculados en el Hospital en el trimestre PROY 3% 66% 90% Lider Gestién Humana
organizacional vencido) Ejecuter a actividad planeada de acuerdo al cronograma
Seguimiento del personal que tomo el proceso de induccion para
emitir certfcacion y realizar el respectivo seguimiento.
Caracterizar la poliica segin metodologia doptada por la ESE
4.1 Caracterizar ¢ implantar la poli das en MIPG segin el jo de poliicas ' ’ " o | 1000 )
4. Fortalecer Ia gestion del Acuerdo 001 de 2021 del Hospital San Rafael implementadas Pollticas implementadas / Politicas asignadas | - PROY To0% 100% To0% 100% | 100% |Definir Indicadores de gestin de la Politica
conocimiento y memoria
institucional. ,
Evaluar la implementacion de Ia politca
4.2 A 31 de diciembre de 2026 se habré realizado 1 Jonada de , Socializacion del proceso de reinduccién conforme ala plataforma ;
PROY 100%
Reinduccion a por los menos el 70% de los servidores del Hospital Jomada realizada Jomada de Reinduccion realizada 50% estrategica del hospital y/o normatividad vigente Lider Gestion Humana
TRevisa: Sergio Antorio Aragon Col TAprusha: Armando O




POA PROCESO GESTION RECURSOS FISICOS

CODIGO

!! HOSpltOJ. ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ME-DG-POP-PL002
I sanRafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V03-Enero2026
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2026
OBIETVOS OBIETNVOS METAS MENSUALIZADAS CCRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2026
e s META INDICADOR META FORMULA DE METAS ANUALES E
SEG | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY [ JUN | JuL | AGo | sEp | ocT | Nov | pic | Acum Flm|a(m{s|sfa|s|o|n u [ w ACUM
Formular y ejecutar el plan de trabajo del programa | | |y | [ | x [ x | x| x | x| x
de de Adminitsracion de Bienes para la vigencia
Recibir solicitudes de las distintas sedes de bienes
1.1 A31 de diciembre de 2026 se
habra ejecutado el plan de trabajo del [ o e | NGMero de bienes muebles dados de baja muebles o ’“""(' e?“"“;’ para ser retirados :e‘ . XXX XX XXX X)X
programa de administracién de S en el periodo /Nimero total de bienes senvicio y tramitar los formatos correspondiente Lider Gestién de
en mal estado y/o obsoletos PROY s0% 00| 100%
bienes, y realizar las bajas de o e e muebles clasificados para dar de baja en la Soston smmieatea y vamie do b = % Recursos Fisicos
acuerdo a los resultados del i vigencia estion administrativa y trémite de baja
diagndstico levantado. Entrega y descargue del inventario x| x|x|x|x
Seguimiento al levantamiento del inventario fisico y
depuracion, de acuerdo a las novedades x| x| x|x|x
Garantizar Ia adquisicion del Plan de Seguros y
actualizar base de datos del sistema con las x| x| x| x| x| x|x|x|x]|x
novedades presentadas mensualmente,
1.2 Gestionar y adquirir el plan de . ’ . Mantener asegurados los bienes de propiedad, "
seguros de la ESE y gestionar los é"““‘i‘"' e :‘ag. de S‘eg“ms Y ‘T;'a‘ :e 5‘"'9‘?’“5 d“‘;f;ﬁgs [ Total de PROY 30%| 66%| 100%| 100% |planta y equipo de la entidad, informando x| sl x ] x x| x| x| x RL‘“' Ges‘F'O" de
s e estionar de Siniestros siniestros gestionados) P emanonmente las novedades da mvantarios ecursos Fisicos
(ingresos, bajas)
Realizar las reclamaciones del 100% de los xx x| xlx x| x ] x| x
siniestros por perdida o hurto de bienes.
Formular el Plan de Mantenimiento en cuanto a s x sl s x x ] x
infraestructura
2.1. Durante la vigencia del 2026, se
i =90% de |
e mananmionts coneomoy - |Porcats de sctvidadss No- De actividades ejecutadas / No. De g I Plan de Ma Lider Gestion de
° Y g actividades programadas en el plan de PROY 3% s0% 759 ao%| 100y |Eiecutar el Plan de Mantenimiento en cuanto a x| x| x| x| x| x|x|x|x]|x
preventivo establecidas en el Plan de |cumplidas infraestructura Recursos Fisicos
ot o mantenimiento
ESE.
Hacer seguimiento al Plan de Mantenimiento en
x x x
cuanto a infraestructura
identificar los eventos asociados a Tecnologia y
! x e P e e fe e e fx|x
Ambiente Fisico.
2.2 Gestionar el >= 90% de los ., . Porcentaje de eventos adversos Reportar al provesdor del equipo biomadico, 105 "
eventos adversos reportados para ;‘a:’:r;e:“"" de eventos gestionados/ Total de eventos adversos PROY 0% 90%) 90%) 90%|  90% |oventos asoriados a dicho dispositivo. x PP e P e e |x ’::Cfr;e:‘;"’s”‘cﬁ
mplementar | Tecnologia y Ambiente Fisico reportados Hacer analisis del caso reportado y ejecutar
erramientas ° x e P e e fe e e fx|x
! acciones de meiora.
gerenciales para
fomentar el control Notificar a la instancia pertinente, x P [ fxpe e e |x e
de procesos y
toma de Formular el plan de trabajo del programa de L |x
d -
16CiSIONeS. 15 3 A31 de Diciembre de 2026 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%) s0% 75% 00| 100% " g
de tecnovigilancia de la ESE. Tecnovigilancia Ejecutar el 100% da las actividades programadas y
crear una carpeta en el drive, donde sea posible la x e [x [ |x fxo[x|x
consulta de la totalidad de los manuales en linea
Se generara guia de uso rapido a todo equipo de
24 A 31 de diciembre de 2026 &l | 500126 dg equipos de (Total de equipos con guia de uso alto y mediano riesgo que adquiera el Hospital o o o Gl o o o
>=90% de los equipos de mediano y Lider Gestién de
e N0 | mediano y ato riesgo del rapidoiTotal de equipos de mediano yalto | PROY 25 s0% 7% o] so% . - . e Sesuonde
2 Fortalecer la g P Hospital con guia db uso rapido. |rlesgo)*100 Se haran capacitaciones Trimesiral en el manejo
guia de uso rapido. adecuado de los equipos de alto mediano riesgo del x x x
Capacidad :
2P Hospital
Institucional de la
E: Actualizar el contexto estratégico
dentificar nuevos riesgos de ser necesario x
5 Realizar sequimiento trimestral af | CUMPlimiento del seguimiento Acciones de plan de manejo con Realizar nueva valoracién de riesgos del mapa de . Lider Gestion de
9 a acciones programadas en plan | seguimiento /total acciones de plande | PROY 25%) s0%| 75| 100%|  100% (2026 con tratamientos implementados al 100%
mapa de riesgos del proceso ; ° Recursos Fisicos
de manejo de riesgos manefo de riesgos programadas - -
Definir nuevas acciones para aquellos riesgos con .
valoracion en zona diferente a "bajo riesgo”
Realizar e seguimiento a la matriz de riesgos.
trimestralmente y reportarlo ala oficina de x x x
planeacion
Formular y ejecutar el PIGA para la vigencia x
2.6. A 31 de diciembre de 2026, se
. Porcentaje de cumplimiento del [ Acciones realizadas / Total de Acciones Lider Gestién de
habra ejecutado el Plan de Gestion | Corele 2 SRR A0y reormatos PROY s0% 100% 100%|  100% [ Elaborar cronograma de actividades X Recursos Fisicos
Ambiental en un >=90%
Evaluar trimestralmente el cumplimiento, x x x
Realizar inventario de documentos a actualizar en Ia
x
2.7. Mantener actualizada y vigencia
normalizada el 40% de la Porcentaje de documentos Documentos nuevos del proceso Elaborar cronograma de actualizacion y entregarlo Lider Gestion de
normalizados / Total de documentos nuevos | PROY 10%| 20%| 30%| 0% 40% og! izacion y g X
relacionada con el fogitsonted al érea de Calida Recursos Fisicos
roceso
p ‘Aplicar procedimiento de actualizacion documental I 1 T b I Ix 1
seatn
Determinar acciones de mejora a partir de Gltima M
2.8. A 31 de diciembre de 2026, se | Cumplimiento plan de mejora de |(No. Actividades priorizadas Cumplidas del Lider Gestén de
habra ejecutado el plan de mejora | estandares relacionados con el |Plan de Mejora / No. Total de Actividades | PROY 100%) 100% 100% 100%|  100%  [Levantar plan de mejora segtn acciones priorizadas| | x
Recursos Fisicos
establecido para el proceso proceso Establecidas en Plan de Mejora
Gestionar la realizacién de las acciones de mejora x| x| x| x [ x| x| x| x
Caracterizar la politica segun metodologia doptada
x| x
por la ESE
4. Fortalecer I
gﬁ;d: :zle' '2 4.1 caracterizar e implantar la
omocimiontoy _|Pollicas asignadzs en MIPG segin l | Porcentaje de politcas Politicas implementadas / Politicas PROY oo o o IR Definir Indicadores de gestén de la Politica <Ix|x Lider Gestion de
Bl Acuerdo 001 de 2021 del Hospital  |implementadas asignadas Recursos Fisicos
San Dafant




institucional., |7
Evaluar la implementacion de la politca X| x| X

5 Gestion d Actualizar inventario Institucional x

estion de 5.1. realizacion y actualizacion de jiento de realizacion de | No de actividades Ejecutadas/ numero de N .. [definir y aplicar mecanismos para proteccion de 105 Lider Gestion de

Inventario y A . i \ < PROY 100% | 100% i

fioe inventariua de manera anual inventario actividades programadas activos x Recursos Fisicos
Definir Ia baia de activos v su X X Ix Ix X Ix Ix Ix fx x Ix

6-control y

seguimiento ala

ejecucion revision control y seguimiento detallado de la Lider Gestion de

contracual de los. ‘mensual sealn eiecucion contractual Recursos Fisicos

suministros 61 ala ejecucion c ala ejecucion No de actividades Ejecutadas/ numero de PROY | 100% [100% [100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

contractual contractual actividades programadas *100

gestados Gestion de inareso v eereso seatn isumo recibido Lider Gestion de

supervisados por el proyecion de cuentas parciales a cada contralista Reoursos Fitoos
para supervision mensual de ejecucion y

pagos
evisa. [Aprueba: Ricardo Ruiz Vallejo
Cargo: Lider de Planeacion Carqo: Gerente | Cargo: Presidente Delegado de Junta Directiva
Fecha: Enero 2026 Fecha: Enero 2026 |Fecha: Enero 2026




POA PROCESO GESTION RECURSOS FINANCIEROS cobico
x Hospital ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL WEDG-POP.PLOGZ
I' SanRafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V03-Enero2026
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2026
METAS MENSUALIZADAS CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2026
st oot | s META INDICADOR META |  FORMULA DE ACTIVIDADES METAS ANUALES £
SEG | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | Nov | Dic |Acum E M| A|m Als|o SEGUIMIENTO | I TRIMESTRE | II TRIMESTRE | Ill TRIMESTRE | IV TRIMESTRE | ACUM
Controlar semanalmente Ia facturacion de eventos por Facturadores
pacientes egresados M % Ix Ix % Ix Ix Técnicos de Facturacion
Informar semanalmente pacientes egresados sin - .
facturar al lider de facturacin y al lider del Servicio. | X XXX XXX Técnicos de Facturacion
1.1. Mensualmente facturar ) . _— —
90% de las actividades Porcentaje de (Total de eventos facturados del Oficiar al facturador y técnico la obligatoriedad de cerrar
roclivates pox verta e Efectividad en el | mes / Total de eventos generados | PROY | >=90% | >=90% | >=00% | >=90% | >=00% | >=00% | >=90% | >=00% | >=00% | >=90% | >=80% | >=90% | >=90% ios egresos de pacientes egresados sin facturar en la | X x |x |x x |x |x Lider de Facturacion
iy proceso de facturacion. | - por pacientes egresados) * 100 semana anterior
- Conciliar mensuaimente la facturacién vs la produccion
afin de cerrar cargos abiertos y facturar los egresos de |X X |x |x X [x |x Lider de Facturacion
nacientes sin facturar
Radicar oportunamente el 90% de la facturacién M % Ix Ix % Ix Ix Lider de Facturacion
generada.
Formular y Ejecutar Plan de Depuracion de Cartera. | X x| x| x x| x| x Lider de Cartera
Efectuar procedimiento de cobro segin el manual de | x| x| x x| x| x Lider de Cartera
Cartera de la ESE.
Realizar preauditoria medica para cuentas y establecer . o
12. A31 do diciembre se Honte domaorn x x| x| x x| x| x Lider de Auditoria y Glosas
habra recaudado el >=70 % % Efectividad del Total Recaudo Mes/ Total —oor | a0 | o 0% | >270% | 52700 | 5270% | >=70% | 5<70% | >270% | ><70% | ><709 , ——
e ecion sk e e ox | PROY | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | >=70% | ><70% | 66% Efectar procescs e conciacen de carea con
radicada de la vigencia. entidades responsables de pago y adelantar x| x| x x| x| x Lider de Auditorfa y Glosas.
negociaciones de acuerdo de pagos para presentar a
nerencia nara anrohacién v incic
Contestar de manera oportuna el 100% de laglosay | 5 | x| x | x| x Lider Facturacién y de Auditoria y
devoluciones recibidas. Glosas
Efectuar proceso de cobro a entidades responsables | x| x| x x| x| x Lider de Cartera
de pago con cartera mayor a 180 dias.
Ejecucién del Plan de Mejoramiento de Cartera. 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 Efectuar procesos de conciliacion de cartera con
habré recaudado el 75 % del | % Efectividad del cobrar/ total de la Cuenta por 75% entidades '“PZ“S"“"";:E;“@ ¥ adelantar X x| x| x x| x| x Lider de Cartera
valor de la Cuenta por Cobrar recaudo Cobrar Constituida de la vigencia 299‘”"'!5‘0“&‘ e acu ,h° le pagos P:'a presentar a
ola & erencia nar anrohacifn v suserincin
de la vigencia 2025 . 2026. Radicar en la oficina juridica del hospital el 100% de los
expedientes de cobro adelantados por el area de | x| x | x| x Lider de Cartera
cartera y aprobados en comité de cartera para iniciar
AU e T EJETUTTON Ue eSS las accinnes de cobr 4
totales recaudados en la Vigencia Liquidar anualmente los contratos de prestacion de
objeto de evaluacion (Incluye el servicios de salud suscritos con las EPS-S y EPS-C
o valor recaudo de CXC de
1.4 Resultado de Equilibrio | Resultado de;f“'"bm Vigencias anteriores) / Valor de la 21.00 | 21.00
presupuestal con recaudo presupuesl p con ejecucion de Gastos K K
recaudo Comprometidos en la vigencia Reducir el déficit presupuestal con recaudo, ajustando | x| x < x| x
objeto de evaluacién (Incluye el permanentemente los ingresos y gastos de la Empresa.
valor comprometido de CX P de
Vigencias anteriores) PROY
Adelantar cobros con aquellos pagadores con x| x x| x rsesor jridion
\avor a 90 dias
Efectuar proceso de cobro a entidades responsables
) de pago con cartera mayor a 30 dias (Oficio, llamadas,
1:5. Al finalizar el periodo se § ((Total Recaudo Vigencia Actual- cada 15 dias recordando la obligacion y fijando plazo X| x| x X| x| x Lider Mercadeo
habra aumentado el 2,5% del Porcentaje de  Vigen ! para el pago efectivo de a obligacién de (1 mes, y 5
recaudo de cartera en relacion | Optimizacion de | |02l Recaudo Vigencia Anterion) /| gy 2,50% |dias antes de iniciar acci dicial '
Total Recaudo Vigancia Anteror X jias antes de iniciar acciones judiciales)
con lo recaudado en la Recaudo oo
vigencia anterior. Cumplir el cronograma de entrega de informes intemos
x| x| x x| x| x Lider de Cartera
como externos de la ESE.
Enviar estado de cartera por edades x x Lider cartera
1. Optimizar la Gestion ' )
Financiers del Hospital | C2rantizr 1a generacion
s ¥ recaudo de (08 ingresos | 1 5 Realizar seguimiento al . . Programar reuniones periédicas con los lideres del x| x| x x| x| x Lider Gestion Financiera
cumplimiento a las acciones rograma de (Medidas con seguimiento/Total de| proceso financiero
Pl Saneamiento Fiscal y seguimie PROY 100% 100% 100% 100% | 100% _
aprobadas en el Plan de oy las medidas)*100 Elcborar Informes de seguimlento del proceso de Lideres proceso contabildad,
Acci6n 2026. costim e x X facturacion-cartera, tesoreria,
Capacitar a los funcionarios que estan directamente
i con las normas de facturacion. X[ x| x X[ x| x
1.67 A 31 de Diciembre de
2026 se habra radicado el Porcentaje de A’“‘:f las Suentas con todos los soportes para la x| x| x x| x| x
% s i " i oportuna radicacion
90% de a facturacion Efectividad en el | (Valor radicado en en el periodo /| ppoyy | 759, | go% | 0% | 90% | 0% | 90% | 90% | 90% | 0% | 90% | 90% | 0% | 0% Lider de Facturacién
correspondiente a las Radicacionde | Valor facturado en periodo) * 100 o tro facturacion  sistemas 105 soport
realizadas en la Facturacion. Tuzer enfre iacturacion y sistemas los soportes x| x| x x| x| x
; entregados y radicados.
vigencia.
Presentar informe de radicacion de cuentas de manera | x| x | x| x
mensual
1.8. A 30 e junio de 2026 Porcentaje de (Facturadas radicadas de la Control mensual de la facturacién pendiente de radicar x| x| x x| x| x
radioar el >=60% de la Efectividad enel | V10°NCia anterior  Total de facturas| iy 25% | 25% | 25% | 15% 90% Lider Facturacion
facturacion pendientedela | | o EER PAE, | pendientes de radicar defa Exigir 1a entrega inmediata por parte el facturador al
vigencia anterior - vigencia anterior)*100 técnico en la primera semana del mes siguiente, a x| x| x x| x| x
< d inacion escrita
1.9. Mantener el porcentaje de Porcentaje de (Valor glosado en la vigencial Total Elaborar informe mensual de causas de glosa X| x| X X| x| x
glosa como maximo el 10% de|  efectividad en el | Facturado durante la vigencia) * | PROY O | A oo Go giosas 3T BTdoes Y Lider Auitoria
lofacturado en el afio proceso de facturacion. 100 técnicos de facturacion con el fin de que no reincidan x| x| x x| x| x
las




" ) Registro de recibido de objecion durante el mes y fecha
1.10. Contestar el >=00% de (No. de objecién, devolucion y de contestacion de la objecion.
Ias objeciones de glosa, Porcentaie de recobro Contestada
devoluciones y recobros cental Oportunamente / Total de " " " " " " " " . Elaborar informe mensual de causas de objeciones y ] )
ol Efectividad en el b PROY 9% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% Lider facturacion
recibidas de todos los roneen do toturacion. | objeciones , devolucion y recobro devoluciones.
pagadores, en los terminos de | P | recibidos durante los primeros — - -
> : ! Socializar causas de objeciones y devoluciones a los
la normatividad vigente veinte dias del mes) * 100 !
facturadores y técnicos de facturacin con el fin de que
no reincidan las no i
Elaborar informe de cartera con partidas posibies de
depurar teniendo en cuenta las diferentes causales que
Porcentaje de se encuentran mencionadas en el Manual de Cartera de| S
1.11.Depurar en un 80% la ont (Valor Depurado / Total Valor a " " " " " ouentr de Lider de facturacién - Técnico
Cartera del Hospital cumplimiento de Depurar)*100 PROY 20% 40% 60% 80% 80% |la Institucion para ser presentadas al Comité de Lider de Cartera
Depuracién de Cartera
Realizar depuracion de cartera de acuerdo a lo
en el Manual de Cartera de la FSE.
Elaborar cuadro control de la facturacién pendiente de
1.12. Presentar 3 InformeS de (Valor reportado a radicar superior a dos (2) meses desde la generacion
facturaci6n generada sin Efectividad del proceso| - responsabilidades / Facturacion | o M M X dela factura Lider de facturacién - 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
nroceso de i
1.13. Calcular el 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, segn criterios VR programadcs 100 laESE
establecidos en el Plan de
gestion de la Gerencia. Presentar oportunamente informe a la Gerencia para Contador - Profesional de Costos
analizar el resultado presentado.
114, Mantener la deuda por {valor de Ta deuda superior @ 30
concepto de salarios de dias por concepto de salarios de Realizar cronograma de seguimiento al Indicador Lider Gestion Financiera
e o ot Monto de deudaa 30 | personal de planta y contratacion
ZGr\tratacidnpde Sexicms Y dias por concepto de de servicios a corte 31 de. P— . onto ol mioador
> > salarios de personal de| diciembre de la vigencia / Valor de | PROY| >=1 >=1 >=1 >=1 4 umplir el cronograma de seguimiento al indicador de Lider Gestién Financiera
menos de 30 dias, segun i et do| s o di laESE
ciiterios establecidos enel | PIAT@Y SORTEACION A} 1a couda supeter 3 38 e b
; servicios concepto de salarios de personal - -
Plan de Gestion de la ; Presentar oportunamente informe ala Gerencia para
Caroncia de planta y contratacin de anlizar el resultado presentado, Contador - Profesional de Costos
ervicios a corte 31 de diciembre
Actualizar el contexto estratégico
Identificar nuevos riesgos de ser necesario
2.1 Realizar seguimlento 9% cumplimiento del | Acciones de plan de manejo con
trimestral al mapa de riesgos | S°9Uimiento a acciones - seguimiento  total acciones de | iy 100% 100% 100% | 100% |Realizar nueva valoracion de riesgos del mapa de 2026 Lider del proceso
del proceso programadas en plan plan de manejo de riesgos con tratamientos implementados al 100%
de manejo de riesgos programadas
2. Asegurar el desarrollo Definir nuevas acciones para aquellos riesgos con
 Fortalecer la Capacidad | del modelo metodologico valoracién en zona diferente a "bajo riesgo"
Institucional de la ESE.  [integral de los sistemas. ) . -
do calidad dl hospita Realizar el seguimiento a la matriz de riesgos
trimestralmente y reportarlo a a oficina de planeacion
Realizar inventario de informes a presentar en la
- vigencia
B esentacion OO | porcentie de informes Informes del proceso
financieros exigidos en la / Total| PROY 90% 90% 90% 90% | 90% |Elaborar cronograma de elaboracién y entrega Lider del proceso
ormatividad vigents, presentados de informes del proceso
Aplicar procedimiento de elaboracion de informes
segn cronograma
OBJETIVO 4 Caracterizar la politica segun metodologia doptada por
IMPLEMENTAR UN la ESE
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 " " " " o, | Definir Indicadores de gestion de la Politica Lider del P
GESTION DEL y transferencia del segun el Acuerdo 001 de 2021 |implementadas asignadas PROY 100% 100% 100% 100%  |100% ider del Proceso
CONOCIMIENTO Y conocimiento del Hospital San Rafael
MEMORIA Evaluar la implementacion de la politca
INSTITUCIONAL
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ider de Planeaci
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Definir Indicadores de gestion de la Politica

POA PROCESOS GESTION JURIDICA Y GESTION CONTRACTUAL CODIGO

!‘ HOS'p[tCll_ ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ME-DG-POP-PL002

[} . San Rafael RN

s
V03-Enero2026
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2026
OBJETIVOS ESTRATEGICOS OBIETVOS METAS MENSUALIZADAS CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2026
= A ESiEiCooen META INDICADOR META FORMULA DE METAS ANUALES RESPONSABLE
SEG ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JuL | AGO | sEP | ocT | Nov | Dic | Acum E(F|m[a[m|s|s]a|s|o|n u w ACUM
1.1 Realizar capacitaciones
1. Optimizar la Gestién - |semestrales sobre derecho ’ . Convocar a los funcionarios y contratistas. X X )

Pt ¢ Optimizar y racionalizar Porcentaje d C realizadas / jr Gestion
Financiera del Hospital San | o gagtos ycostos | oisciPlinario  los capacitaciones capacitaciones programadas PROY ! ! 2 Juridica
Rafael. gastosy funcionarios de planta dela | **P® pa prog Realizar capacitacionesylo socializaciones de los x X

institucion diferentes temas.
2.1. Responder dentro de los Derechos de peticion gestionados de
términos legales los Porcentaje de procesos PROY 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |Responder oportunamente los derechos DE wlxxxxxx [ xd x| x Lider Gestion
procesos judiciales, gestionados oportunamente Peticion presntados Juridica
derechos de peticion, tutelas.
22. A 31 de diciembre de Numero de procesos juridicos
2026 se mantendran Porcentaje de procesos juridicos | oy, ajizaqos y revisados / Total procesos PROY 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |Actualizaryrevisar oportunamente todos los x| x| x [ x| x| x[x|x]|x]x Lider Gestion
el 100% de los | revisados y actualizados procesos juridicos de la institucion segin TRD. Juridica
juridicos de la ESE
procesos juridicos de la ESE.
23, Atender el 100% de las
solicitudes de asesoria
(rovisitn de actos Porcentaje de respuesta a Nimero total de solicitudes respondidas Realizar las asesorias solicitadas por las diferentes jr Gestion
administrativos, apoyo en 4 P / Ntmero Total de solicitudes realizadas | PROY 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |§ : P X[ x| x| x[x]|x|x|x]|x|x ¢
sol ) reas de la institucion. Juridica
general en materia legal a los por las areas
procesos yala Junta
Directiva).
2.4. mantener actualizada la
matriz de cumplimiento legal Matriz de cumplimiento legal Actividad realizadal total Actividades PROY 100% | 100% | 100% 100% Mantener actualizada la matriz de cumplimiento xIxIxlx]x]x]x]x|x|x Lider Gestion
(Normograma) programadas legal (Normograma) Juridica
25, A31 de diciembre de Notificar a los supervisores administrativos y
2026 se dara oportuna ) x| x| x| x| x|x]x|x|x]|x
2656 ! Porcentaje de contratos ’ técnicos de los contratos de prestacion de servicios. ;
aplicacion del Capitulo de |\ pervisados de acuerdoal | COTalos ¥ ordenes nofficados /Total de|  ppqy 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% er Gestion
Superision de Contratos del | Pe" contratos y ordenes. Contractual
Hospital establecido en of Realizar capacitacion del Manual de supenvision de X M
Manual de Contratacion. contratos del Hospital
26. A31 de diciembre de Gestionar Recepcionar solicitud y proyeccion de xlxd s s x s ]x x| x
> N actas de liquidacion por parte de los supervisores
2026 se dar aplicacion i
oportuna aplicacion del - Lidados do | oS P Solua de Cumplir el procedimiento de liquidacion de Lider &

A © % de contratos liquidados de  |acuerdo al manual / total de solicitud de " " " " " " " " " " " " " ider Gestion
Capitulo de Liquidacion de |7 9° SOrtaioe o Heuidcion da contratas por parto e loa PROY | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |coniratos, acorde ala meta establecida en el Pian | X | X [ x [ x| x| x| x| x| x| x | x Contractual
Contratos del Hospital o Accion 2026
establecido en el Manual de P! .

Contratacion Realizar capacitacion del procedimiento de X X
liquidacién de contratos del Hospital
Asegurar el desarrollo
2. Fortal la C: idad del modelo 2.7. A 31 de diciembre de
- Fortalecerla Capacida metodolégico integral | 2026 se realizararé el 100% Namero total de contratos realizados / Elaborar los contratos solicitados que den
Institucional de Ia ESE. Porcentaje de contratos con Lider Gestion
de los sistemas de de 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 XX X[X]X|X[X[|X]|X]|X[X
lineamientos juridicos. Contractual
calidad del hospital que den cumplimiento de los el lleno de requisitos legales. transparencia del proceso de contratacion.
requisitos legales.
Valor total adquisiciones de
Porcentaje de medicamentos y
medicamentos y material médico-
material médico-quirtirgico
2.8. Elaborar plan de trabajo quirdrgico realizadas mediante
adquiridos mediante
para cumplir indicador de 314708 AR de compras conjuntas a Elaborar plan de trabajo para adelantar el proceso Lider Gestion
Plan de Gestién Gerencial de P través de cooperativas de Empresas PROY 70% 70%  |de compra conjunta de acuerdo a los lineamientos y | X | X [ X [ x [ x | x| x| x| x| x| x
conjuntas, a través de Contractual
compras conjuntas del Sociales del Estado ylo mecanismos directrices de la gerencia.
Gcooperativas de Empresas
Hospital San Rafael Sociales del Estado yio de. 1 Valor total de
Y de la ESE por medicamentos y material
di Quird )*100
Actualizar el contexto estratégico X
Identificar nuevos riesgos de ser necesario X
2. Realizar % del Acciones de plan de manejo con e ’ . o mapa g Lider Gestion
trimestral al mapa de riesgos |a acciones programadas en plan |seguimiento / total acciones de plan de PROY 100% 100% 100% | 100% 2;;6‘“’ nueva valoracion ‘e ”’35925 el ngﬂj o X uridica - Lider
del proceso de manejo de riesgos manejo de riesgos programadas con tratamientos implementados al 100% Gestion Contractual
Definir nuevas acciones para aquellos riesgos con X
valoracion en zona diferente a "bajo riesgo”
Realizar ol seguimiento a la malriz de riesgos
trimesiralmente y reportarlo a Ia oficina de X X x
- Determinar acciones de mejora a partir de dltima
210.A31 de diciembre de (No. Actividades priorizadas Cumplidas autoevaluacion x
2026, se habra ejecutado el } ¢
: del Plan de Mejora de los Esténdares de \
plan de mejora establecido | Cumplimiento plan de mejora de [, AR ¢ VSITA 1o 0% EXENCATES ¢ Lider Gestion
para dar cumplimiento de los [esta i conel PROY 100% 100% 100% 100% | 100% |Levantar plan de mejora segun acciones priorizadas x Juridica - Lider

i o de Establecidas en Plan de Mejora de los

Estandares de Acredifacion | proceso 2 Gestion Contractual
) estandares del proceso programados
Priorizados relacionados con
para el periodo

el proceso Gestionar la realizacion de las acciones de mejora X[X|X[X|X]X[X]|X]X
3. Garantizar la legitimidad del Caracterizar Ia politica segin metodologia doptada
Hospital a través de la I Xx([x

. S 3.1. Caracterizar e implantar porla
prestacion servicios
Humanizados y Seguros, Fortalecer la confianza | la politicas asignadas en Porcentaje de politicas Politicas implementadas / Politicas
’ de la ciudadania en el MIPG segun el Acuerdo 001 asignadas PROY 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% Lider del Proceso

soportada en el respeto por
los derechos de los usuarios,

hospital

de 2021 del Hospital San

implementadas




la participacién ciudadana y
compromiso por lo ético.

raaen

Evaluar la implementacion de la politca

5. Generar respuestas en
salud a las necesidades de la
poblacion objeto, a través de
servicios con calidad,

Orientar la gestion
hacia la

5.1. Realizar capacitaciones

obtencion de niveles

respuesta de derechos de

Porcentaje de cumplimiento

Capacitaciones realizadas /

Convocar a los funcionarios y contratistas.

Lider Gestion

oportunos en el deseados de peticién de acuerdo al PROY 1 2 Juridica
marco de u"ym:delo de satisfaccion de los manual y de conformidad con Realizar capacitacionesylo socializaciones de los.
¢ clientes del proceso de |los establecido en la ley diferentes temas.
operacion por redes integrales o, o vigonte
e integradas.
a Ag [Revisa: Fabio Antonio Navarro Ospino [ a: o Ruiz Vallejo
Cargo: Lider de Planeacion | Cargo: Gerente | Cargo: Presidente Delegado de Junta Directiva
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POA PROCESO GESTION DE LA INFORMACION Y TICS copico
!‘ Hospital ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL MEDG-POP.PLOZ
SanRafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V03 Enero2026

MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2026

METAS MENSUALIZADAS CCRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2026
CBIETVOS ESTRATESICOS ES:;:JIET&OSSPDI META INDICADOR META FORMULA DE INDICADOR ACTIVIDADES METAS ANUALES OBSERVACIONES | RESPONSABLE

Publicar en el sitio web oficial, en la seccion
"transparencia y acceso a la informacién x| x x| xfx|x|[x|x[x]|x[x
puiblica" los items que faltan requeridos

Lider Gestion de la
Informacion

2.1. Dar cumplimiento al 85% de la politica de informacion, Numero de actividades ejecutadas de la Poltica de Cumplir con un 50% de los criterios de| Lider Gestion de la
politica de informacion, y yaccesoala | Informacion y trasparencia y acceso a la informacion | PROY | >=85% | >=85% | >=85% | >=85% | >=85% | >=86% |>=85% | >=85% | >=85% |>=85%|>=85% | >=85% | >=85% |accesibilidad en el sitio Web X[xx|xxfxpxpxjxxx Informacion
acceso ala informacion. informacion / Total de actividades programadas.

Documentar la ruta o guia de usabilidad de|

la pagina web cumpliendo lo establecido en| | x| x [ x| x| x| x[x|x|x|x|x Bl il

" Informacion
la normatividad
Realizar cronograma de implementacion dell X Lider Gestion de la
PET) Informacion
Implementar o e,ecglar \gs actividades| sl s s s x| x Lider Gestion de la
programdas del PET! institucional Informacién
" Lider Gestion de la
Realizar seguimiento a cronograma de PETI X[X]X[X|X[X]|X[X]x[X]X Informacién
2.2.0ar cumplimiento en un 80% de I Numero de activiadades ejecuadas de la politica de b " Jan d .
P! & ad g “’I Documento PETI seguridad digitalinumero d eactiviades prograamadas| PROY | >=80% | >=80% | >=80% | >=80% | >=80% | >=80% |>=80% | >=80% | >=80% |>=80%|>=80% | >=80% | >=80% [Documentar un plan de acccion Of Lider Gestién de la
politica de seguridad digital enla polotica de seguridad digital estrategias de implementacion de la politica X

Inf
de seguridad digital al interior de la ESE. nformacion

Implementar el plan de accion o cronogramal
de implementacion de la politica de| X[X]X[X]|X[X]|X[X]x[X]X
seguridad digita.

Lider Gestion de la
Informacion

Lider Gestion de la

=
=
=
=
=
=
=
=
=
=
=
=

Realizar seguimiento a cronograma de PETI

Asegurar el Informacion
desarrollo Aot o ; b do
i 6 ctualizar y publicar en la pagina web de Ia
. implementacitn ¥ PublK pag Lider Gestion de la
2. Fortalecer la Capacidad | _del Sistema de ESE la informacion necesaria acorde a las| | X Informacion
Institucional de la ESE. | Gestion a través de politicas publicas de seguridad digital
Modelo Integrado —
de Planeacion y D Plan de del | |x Lider Gestién de la
Gestion — MIPG. equipos de computo Informacion
" Numero de activiadades ejecuadas de la politica de N
2:3. Dar cumplimiento en un 80% el | Porcentaje de cumplmiento de |oq.idaq aigitalnumero d eactivades prograamadas| PROY | ><80% | ~<80% | ><80% | >=80% | »-80% | ><80% | >=80% | >-80% | >=80% |>=g0%|>=80% | >-80% | >=aov, |Elecutar plan de mantenimiento de equipos| |, |||, | x| x| x| x| x| x| Lider Gestion de a
pol B ‘9 pol o enla polotica de seguridad digital de computo Informacion
Realziar ~ seguimiento  al  plan  de| x M x x Lider Gestion de la
mantenimiento de equipos de computo Informacion
Realizar capacitacion al personal para el M M Lider Gestion de la
buen uso de los equipos de computo Informacién
requerimientos de soporte técnico sobre oo oL | Nomero de requerimientos alendidos en el periodo Lider Gestion de la
la infraesiructura de tecnologias de a | %) a evaluado. / Total de requerimientos del periodo PROY 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% | 90% 90%  [Realizar el soporte técnico de acuerdo a solicitudes. [X X [X X X [x [x [x [x [x [x [x Informacién
de manera . evaluado.
2.5 Elaborar e implementar en un 90% |,
i Cronograma dol Plan de seguridag |7 cumplimiento del Plan de | No de Actividades cumplidas en el periodo /N0 0e | by |50 (5008 |>=00% |»-00% [5=00% [>=00% |>=00% [»=00% [»=00% |5=00% [>=00% [5=00% |»=gs |Eiaborar e implementar el Plan de seguridad x Ix Ix dx dx Ix Ix I I Ix Ix Lider Gestion de la
seguridad informatica Actividades cumplidas en el periodo informatica Informacion
informatica para la vigencia
2.6. Formular y Desarrollar en un 90% de
1as acividades planteadas en e plan de- |% cumpliniento del Plan de | No de Actvidades cumplidas del plan de accion /NO | by |5-g09 [5=00%% |>=90% [>=00% [5=00% [>=00% |>=90% [>=00% [=00% [>=00% [>=00% [>=00% [>=90% |Ejecutar el plan resolucion 1519 de 2020 MTic  [x [x |x [x [x |x [x [x |x [x [x |x Lider Gestion de la
implementacion de la Resolucion 1519 [accion Actividades programadas del plan de accion. Informacion
del 2020 MINTIC.
2.7. Entrega oportuna del 100% de la
informacion estadistica asistencial a las |Porcentaje de informacion Numero de informes entregados oportunamente /| Lo | 100w | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% |Consolidaryprocesar lainformacien estadistica | |y |y [x [x [x [x Ix Ix |x |x |x Lider Gestion de la
instancias respectivas segin los entregada oportunamente Total de solicitudes de informacion. asistencial. Informacion
de la ESE.

Actualizar el contexto estratégico, identificar nuevos
2.8. Cumplir con el 90% de las.

Porcentaje de cumplimiento Numero de actividades ejecutadas / Total de riesgos de ser necesario, realizar nueva valoracion Lider Gestion de la
actividades establecidas en el Mapa de |~ oo e PROY [ >=90% | >=00% | >=90% | >=90% | >=90%| >=90% |>=90% | >=90% | >=00% |>=90%|>=90%| >=90% | >=00% |de riesgos y definir nuevas acciones paraaquelios | X [ X | X | X [ x| x| x [ x| x| x [ x| x "
actividades mapa de riesgos. | actividades propuestas. ! e Informacion
Riesgos del proceso al que pertenece. riesgos con valoracién en zona diferente a "bajo
2.9. Caracterizar e implantar la politicas oo oo Caracterizar la politica segin metodologia doptada Lider Gestion de la
asignadas en MIPG segin el Acuerdo je do P Politicas implementadas / Politicas asignadas PROY | >=90% | >=90% | >=00% | >=90% |>=90% | >=90% |>=90% | >=90% | >=90% |>=00% |>=00% [ >=00% | >=90% [por la ESE, Definir Indicadores de gestion de la x| x [ x| x| x x| x| x|x]|x|x "
implementadas - ° Informacion
001 de 2021 del Hospital San Rafael Politica y Evaluar la implementacion de la politca
[Revisa: Favio Anfonio Navarro Ospino [Aprueba: Ricardo Ruiz Vallejo |
0: | Cargo: Gerente |Cargo: Presidente Delegado de Junta Directiva |
Fecha: Enero 2026 |Fecha: Enero 2026 |Fecha: Enero 2026 |
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POA PROCESO GESTION AMBULATORIA coDiGo
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ME-DG-POP-PL002
MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V03-Enero2026

MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2026

METAS MENSUALIZADAS CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2026
ETIVOS OBJETIVe
EsT:AB;"EGIcos e || e co%spnl META INDICADOR META FORMULADE METAS ANUALES E o v
SEG | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | Nov | DIC | Acum Fma|m|s|s|A|s|o[N|D I Acum
i (Garantizar proceso de reposicion de citas
1. Optimizar la Gestién | OPtimizar 1a produccion de 1.1. Disminuir un 5% a ina No de personas Inasistentes a consulas programadas Agendamiento de ilas adicionales segin programa
Financiera del Hospital | 5%r"1°1%8 cor usuarios alas citas 2 consultas en Medicina Especializada / Total de citas PROY s% | 5% | 5% | 5% | 5% | s% | s% | 5% | 5% | 5% | 5% 59, | Establecer lamado do atencién pedagdgico a os usuarios X [x [x x [x |x [x [x |x [x [x Lider Gestion
responsabilidad social programadas en medicina general il inasistentes de forma permanente g
San Rafa epreaural, programadas de Medicina Realizar seguimiento loefénico a pacientes nasistentes do mbulatoria
programas especiales
Actualzar el contexto estratégico
Identificar nuevos resgos de ser necesario x
% cumplimiento del seguimiento a
3.1. Realizar seguimiento trimestral al mapa de eciones orogramad e ande | Acciones de plan de manejo con seguimiento / total | pp oy 100% 100% 100% 100% 100% | Realizar nveva valoracion de riesgos del mapa de 2026 con Lider Gestion
riesgos del proceso aneio de riesgos acciones de plan de manejo de riesgos programadas tratamientos implementados al 100% x Ambulatoria
Defini nuevas acciones para aquelos riesgos con valoracién R
en zona dierente a"bajo riesgo”
Realizar ol seguimiento a a matriz de resgos trimestralmente y R R R
reportario a a oficina de planeacién
3.2. Dar cumplimiento al >=90% de la produccion i ; ’
de acuerdo a las horas programadas de talento % de cumplimiento No. De consulas realizadas on el perodo 0% | prov >200% | >200% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=gou [Realzere programacién y ecucion defas agendas de x| x [ x| x [ x| x| x| x|x]x|x L der Gostion
o oo consultas programadas en el peri consulta extema mbulatoria
) 3.3, Lograr un 90% del cumplimiento de % do cumplimiento Rendimiento del periodo / Rendimiento programado | ey smo0%% | 5=00% | 5200% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=60% | =00% | >=0% | >=90% " a5 agend slxlx s xx xxd x| x Lider Gestion
3. Garantizar la rendimiento en agendas de consulta externa segin estandar Ambulatoria
| L ——
ser Humanizados 570 S09U10% 92 3.4, Gestionar el 90% de los eventos adversos | ¢, 4, oyenios adversos gestionados | o, 4% Eventos adversos gestionados / No. de eventos | ppqy >290% | >=00% >200% | >=00% | >=00% | >=00% >200% [Realizar gestion e los eventos adversos centinela x| x| x| x| x| x| x|x|x|x|x on
¥ Seguras, soporada, |10V | ceinela £ adversos oouridos. relacionados con el proceso =90% | >=90% =90% | 2=90% | 2=90% | »= - o Ambulatora
en el respeto por los | "*>"°"
derechos de los
usuarios, I: d 3.5. Elaborar y socializar el 90% de las rutas de No. de rutas elaboradas y socializdas / No. de rutas Elaborar y socializar las rutas de atencion para: (HTA, Lider Gestion
participacién ciudadana % de cumplimiento PROY >200% | >=90% >200% | >=00% | >=90% | >=00% >200% | Diabees, CA seno, CA Cervix, matemo perinatal, nfancia y x
3 compromiso por lo atencion programadas programadas. eaminios) Ambulatoria
ético.
Numero de historias clinicas que hacen parte de la
3.6. Lograr un 90% de adherencia de guias de o4 do adherencia a a uia muestra representativa con aplicacion estricta de la | o smo0ts | >=00% 0% | s=00% | =00% | >=00% | >=90% +=00%, | Determinar acciones e mejoa a partr de uiima M Lider Gestion
practica clinica de la ESE. ° 9 guia / Total historias clinicas auditadas de la muestra ° ° ° o o ° o o Ambulatoria
representativa
3.7 Mantener actualizada y normalizada la dooumentos Documentas nusvos del proceso nomlzados Tol | pgoy 100% 100% 100% 100% | 1005 |Sccilizacion y seguimiento a a adherencia de guias de. R Lider Gestion
documentacion rela con el proceso . de documentos nuevos en el proc praciica linica Ambulatoria
Determinar acciones de mejora a pari de dlima N
i . o autoevaluacion
3.8 A 31 de diciembre de 2026, 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 " 9 . Lider Gestion
cumplimiento de los Estandares de Acreditacion | estandares relacionados con el proceso |de Actividades Establecidas en Plan de Mejora de los | PROY 100% 100% 100% 100% | 100% |Levantar plan de mejora segin acciones priorizadas x ‘Ambulatoria
Priorizados relacionados con el proceso esténdares del proceso a realizar en el periodo.
Gestonar la realizacion de las acciones de mejora x x| x| x| x| x
3.6, Analizar todos os meses las cinco ueias No de causas més frecuentes de quejas en el usuario Realizar sequimiento a las quejas mas frecuentes i6n
e rentonton o los sonioton misiw“‘es‘ % Seguimiento a quejas evaluadas en el periodo / cinco primeras causas de | PROY 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% [ 100% | 100% | 100% |Lievar a cabo de forma periddica el Comits de Atencién al X |x [x [x [x ]x|x fx [x x| Ambulatoria /
quejas de los usuarios en el mismo periodo Usuario Atencién al usuario
Caracterizar la politica segin metodologia doptada por
x
a ESE
Desarrolar el modelo
4 IMPLEMENTAR UN | metodolgico de gestion y [4.1. Caracterizar e implantar Ia politicas Definir Indicadores 66 gestion do Ia Pol X Ix Ix Lider Gestion
PROGESO transferencia del asignadas en MIPG segun el Acuerdo 001 de Porcentaje de politicas implementadas Politicas implementadas / Politicas asignadas PROY 100% 100% 100% 00%  [100% efinir Indicadores de gestion de la Politica prvioe
INSTITUCIONAL DE | conagimientoes y 2021 del Hospital San Rafael
ConocmzToy [T
luar la i i
oo, Evaluar la implementacion de la politca P e e x|
INSTITUCIONAL
5.1, Mantener la oportunidad de atencion en la cador - Realizar andiss de Ia ofertay demanda del servicio Lider Gestion
consulta especializada de ginecobstetricia en un| OPOrlunidad de atencion en consulta | - Indicador - metodologfa de |a Superintendencia | ppoy | <og | <g | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 | <=8 |Aseuraria provsién de as novedades ue sepresentanenta | [x |x [x [x [x [x |x [x [x |x [x Ambulatoria /
rango menor o igual <= a 8 dias. especializada de ginecobstetricia Nacional de Salud programacisn del recurso humano Estadistica
5.2. Mantener la oportunidad de atencion en la s . . Realizar anaiss de Ia oferta y demanda del servico Lider Gestion
consulta especializada de cirugia general en un | OPOrunidad do atencion en consulta | - Indicador - metedologia de @ Superintendencia | proy | <cg | <= | <=8 | <=8 | <8 | <8 | <8 | <=B | <8 | <=6 | <=8 | <=8 | <=8 |Asogurarlaprovison dolas novedados quosopresentanenta [ [x [x |x [x [x [x |x [x [x |x |x Ambulatoria /
rango menor o igual a 8 dias. ospecializada de cinugla facional de Salu programacion del recurso humano Estadistica
5.3. Mantener la oportunidad de atencion en la s . . Realizar anaisis de Ia oferta y demanda del servico Subgerencia de
consulta especalizada de ortopedia en un rango | OPOTunidad de atencion en consulta | - Indicador - metedologia de @ Superintendencia | proy <8 | <s <8 | <=8 | <8 | <=8 <=8 |Asegurar la provision de Ias novedades que se presentan enfa | |X |x |x [x [x [x [x [x [x |x |x Servicios
menor o igual a 8 dias spociaizada de ortopedia facional de Salu programacion del recurso humano Estadistica
N s Nimero de pacientes con diagnéstico de apendicitis
5. Generar respuestas 5.4. Garantizar una oportunidad en la realizacion que fueron iervendos fas primeras 6 horas posterior Realizar andiss de Ia ofertay demanda del servcio Subgerencia de
en salud a las de apendicectomia con diagnostico confirmado Oportunidad en apendicectomia o e Al PROY [ 209 | 209 | 209 | 209 | 209 | 209 | 209 | 209 [ 209 | 209 | 209 | 209 | 209 |Asequrarla provision de las novedades que se presentan enta | X [X [x [x [x [x |x |x |x [x [x Servicios
on un tiempo menor o igual a 6 horas 2 la confirnacién del diagnéstico | Total de pacientes programacisn del recurso humano Estadistica
necesidades de la con diagnostico de apendicits al egreso en el periodo
poblacién objeto,a | Desarrollar con
integralidad la atencion de
salud, en la nen |Mantener la oportunidad de atencion en la .
; o Tiempo promedio de espera para la | Sumatoria de la diferencia de dias calendario entre la . Garantizar el recurso humano especiaizado para una atencion
oportunos en of marco s terioros sociales | consulta especializada do pedialrialen un rango | - 1'% 08 PEOREC £ COSTE PR O e e 5 | ss5|ss |ss5 |ss |ss |ss [ss  |ss |ss [ss [ss |55 | x Ix Ix [x [x [x [x [x [x |x |x
de un modelo de menor o igual a 5 dias.
-
integrales e integradas. i i
integrales e integradas. 5.5. Mantener la oportunidad de consulta Sumatora gl jtal de dlas Salendario iransourtidos Mantener a oportunidad enIa asignacién de ctas en consulia Lider Gestién
especializada de medicina interna en 15 o menos| P PROY [<=15 |<=15 [<=15 |<=15 |[<=15 [<=15 [<=15 |<=15 |<=15 [<=15 |<=15 [<=15 |<=15 o a x| x [ x| x| x| x[x|x|x]|x|x
i cusluier medi pra s atancido an b consuts o Ambulatoria
Numero total de consultas medicas medi na
5.6, Garantizar una oportunidad inferior o igual Realizar andiss de Ia ofertay demanda del servicio Lider Gestion
2 30 minutos para Ia atencién en el servicio do | OPOUNIdad de alencion senvicios de | - Indicador - metodologfa de |a Superintendencia | ppay | <=30 | <30 | <=30 | <=30 | <=30 | <=30 | <=30 | <=30 [ <=30 | <=30 | <=30 | <=30 | <=30 |Asegurara provisién de as novedades ue se presentanenta |X [x |x [x [x [x [x |x [x [x |x [x Ambulatoria /
urgencias (riage 2) urgencias (tiage 2) Nacional de Salud programacisn del recurso humano Estadistica




100,009 | Realizar seguimiento a las bases de datos y canalizaciones de Lider Gestion
“09% los indicadores priorizados  en el Modelo Humaniza Ambulatoria

33,00%

33,00% 33,00%

Porcentaje de avance de los resultados
5.7. Analizar los indicadores de resultado de de implementacién del "Modelo
implementacién del "Modelo humanizado de humanizado de abordaje integral en
abordaje integral en salud bajo el enfoque de salud bajo el enfoque de atencion
3 primaria y promocional de calidad de
vida"

atencién primaria’

Nimero de indicadores de resultado analizados del
Modelo... / Total de indicadores propuestos en el | PROY
Modelo

Aprueba: Ricardo Ruiz Vallejo
|
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POA PROCESO GESTION AMBULATORIA coDIGo

!! Hospltal ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ME-DG-POP-PL002
San Rafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V03-Enero2026
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2026
CELED OBJETIVOS METAS MENSUALIZADAS CCRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2026
ESTRATEGICOS PDI | ESPECIFICOS META INDICADOR META FORMULADE METAS ANUALES E
PDI SEG ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JuL | AGo | SEP | ocT | Nov | Dic | Acum E[Fm[A|m|J|J]|A|s|o|N|D 10 |1 I n [ Acum
5.1, Cumplimiento del 90% de los Numero de servicios con oportunidad en
esténdares de oportunidad en apoyo diagnostico y terapéutico de . s
senvicios de apoyo diagndstico y [ Oportunidad en senvicios de | acuerdo a los estandares / Total de Lider Gestién de
A poyo diagr vo|o : x i PROY 90% | 9% | 90% | so% | 0% | 0% | 90% | so% | 0% | 0% | 90% | so% | 0% X |x % x x| [x [x [x [x [x Apoyo Diagnostico y
terapéutico de acuerdo a los apoyo diagnostico y terapéutico [servicios de apoyo diagnéstico T e
estandares establecidos en la terapéutico con estandar definido por P
norma. norma.
% de en el periodo / PROY >=90% | >=90% | >=90% | >=00% | >=90% | >=00% | >=90% | >=90% | >=00% | >=90% | >=00% | >=90% | >=90% <9 prog go XX x[xpx[xfx[xfx [x {x Apoyo Diagnostico y
senvicio de laboratorio . o los servicios de laboratorio y rehabiltacion. -
e programado por servicio segén estandar erapeutico
5. Generar respuestas en
salud a las necesidades de la |Desarrollar con . 8 No. de eventos adversos gestionados / Lider Gestion de
poblacion obieto, a través de [integralidagla |2 S2S1Oar € 100% do los s do oventos adversos No. de eventos adversos ocurridos PROY | >=100% | >=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 |x Apoyo Diagnostico y
servicios con calidad, atencién de salud, o relacionados con el proceso Terapeutico
apropiados y oportunos en |en la poblacion en
el marco de un modelo e |los territorios Numero e senvicios con produccién en
operacién por redes sociales. 5.4. Dar cumplimiento al 90% de la apoyo diagnéstico y terapéutico de Rosilzar Ia programackén ¥ sjecucién de 18 produccién de Lider Gestion de
integrales e integradas. produccion del servicio de apoyo Dx[% de cumplimiento acuerdo a la programacion / Total de PROY >=90% | >=90% | >=90% | >=00% | >=90% | >=00% | >=90% | >=90% | >=00% | >=90% | >=00% | >=90% | >=90% prog o) o ap XX x[xx[xfx[x{x[x {x Apoyo Diagnostico y
¢ . senicios de apoyo diagnéstico y terapéutico,
y terapéutico. senvicios de apoyo diagnéstico y Terapeutico
terapéutico.
Actualizar el contexto estratégico, identificar nuevos
5.5. Gestionar el 90% de las Porcentaje de cumplimiento actividades b o Lider Gestion de
actividades establecidas en el Mapa "oroentale de cumplimiento 2o g ioggog / Numero de PROY | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=g0y |1e590S de ser necesario, realizar nueva valoracion de X |x % x [x [x [x [x [x [x [x Apoyo Diagnostico y
N ades actividades mapa de riesgos. [T 0o 9%9%% | MU tiesgos y definir nuevas acciones para aquelos riesgos T o
9 v H con valoracion en zona diferente a "bajo riesgo” P
5.6. Gestionar el 90% de las o4 Cumplimiento de Acciones |7 Cumpimiento de Acciones de Mejora Determinar acciones de mejora, levantar plan de mejora Lider Gestion de
acciones del plan de mejoramiento. [*> " / Nimero de Acciones de Mejora PROY | >=00% | >=00% | >=90% | >=00% | >=00% | >=00% | >=90% | >=00% | >=00% | >=00% | >=00% | >=90% | >=90% |[segun acciones priorizadas y gestionar la realizacién de X |x % x [x [x [x [x [x [x |x Apoyo Diagnostico y
institucional pertinentes al proceso. 5 Realizadas las acciones de mejora Terapeutico

[Revisa: Favio Antonio Navarro Ospino Aprueba: Ricardo Ruiz Vallejo |

I
ICa/_V;O' Gerente | Car%o: Presidente Delegado de Junta Directiva |
[Fecha: Enero [Fecha: Enero 1
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i o conori s, darsica e

mayores do 24 horas.

sistoncaies para segumento

arol 2
o, |crssecs enelMopedo s ol Touide PROY [ 32008 | 5=00% | =004 | 5=00% | >=00s | 3=00% | »=50%s | =006 | 5=00% | 5=00% | 0% | s=00s | »=00% x erce
Implmeniacin. | orocess alqus pertr ospiaiacion
N ama do
”: Gostnatavbs
Instiucional de  ESE. woctarzar a policasegin metodoogiadoptda
Joodlo 22 Garctrzr o imprtaria ot g pottensea sl o
gmiode ’ . erox . o - O P Liderde
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i prOY o - o v ropot coonacon mecica o
rospralos sgin inea b,
5. Martororc aumerta elindcador do
orcente ocupacionslenos servcios | varacién : porcerise D Extarcia Hosptsr Ocupado! ot Dise o o oo boox o x| o oo oo oo | |0 |repore cooninacion medicn Lierde
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POA PROCESO GESTION DEL RIESGO EN SALUD coDico
!‘ Hospital ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL WEDGPOPPLOD
' San Rafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VERSION
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA [rer—
MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2026
OBJETIVOS OBJETIVOS METAS MENSUALIZADAS CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2026
ESTRATEGICOS poI | ESPECIFICOS META INDICADOR META FORMULA DE AC METAS ANUALES ol IONES | RESPONSABLE
PDI SEG | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC |AcuM E|F[M|A|M|J|J[A|S|O|N|D SEGUIMIENTO |1 TRIMESTRE | Il TRIMESTRE | Il TRIMESTRE | IV TRIMESTRE ACUM
Actualizar el contexto estratégico X
Identificar nuevos riesgos de ser necesario X
1 Reat . cciones do pan d Realizar nueva valoracion de riesgos del mapa de M
. 1. Realizar % del segui iones de plan de manejo con 2026 con tratami 21100% ) ”
ﬁ;ﬂ::::::l’ "fe f:’:s;_'d“ trimestral al mapa de riesgos el |a acciones programadas en plan |seguimiento / total acciones de plan de PROY 2 50 75% 100% 100% - LR‘:Z’ (jzsn"g’;lg';'
. proceso le 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
¥ reportarlo a la oficina de x| x| x| x| x| x[x|x|x|x]|x
planeacion
Caracterizar la politica segin metodologia doptada
x
por la ESE
" 4.1. Caracterizar e implantar Ia
:'o::'c‘ia"':::"‘:a ‘.’::':'zfi:e' politicas asignadas en MIPG Porcentaje de politicas Politicas implementadas / Politicas PROY oo oo oo [ i § Lider Gestion del
inatitucional Y segun el Acuerdo 001 de 2021 implementadas asignadas . Definir Indicadores de gestion de la Politica XX X Riesgo en Salud
institucional. del Hospital San Rafael
Evaluar la implementacin de la politca x P P e e fx x|x
5.2. Realizar el 90% de las
acciones comunitarias para Namero de acciones realizadas / Nimero Realizar acciones que permitan alas comunidades Lider Gestion del
impactar positivamente las 9% de cumplimiento 4 umerc lones realiz: . PROY | >-00% | >=00% | >=00% | >=90% | >=00% | >=00% | >=00% | >=90% | >=90% | >=00% | >=00% | >=90% | >=80% |adquirir y fortalecer habitos promotores y protectores x| x| x| x| x| x|x[x|x -
¢ ) e acciones programadas Riesgo en Salud
condiciones de calidad de vida y de la salud
salud de la poblacion.
5.3. Realizar el 90% de las
acciones de promocién de la
salud y prevencion de la Namero de familias cubiertas por Realizar acciones de salud a familias identificadas Lider Gestion del
enfermedad a familias % de cumplimiento acciones en salud /Nimero de familias | PROY | >200% | >=00% | >=s0% | >=60% | >00% | >=00% | >=00% [ wow | >=0% | s=o0% | ws0n | oo | oo ReaNzar aceionos do sawd x| x| x| x|x|x|x|x|x R e
Vvulnerables residentes en los programadas. Vvulnerabl salu 9 u
territorios sociales de nuestra
area de influencia.
5.4. Realizar el 90% de las
acciones de promocién de la
salud y prevencion de la % do cumplimiento Namero de acciones realizadas /NGMero | ooy | oo | smaos | s=s0% | swaom | scoo | s=s0% | swcor | s=aom | scoos | s=s0% | s=0% | >=aoss | s=ooss |Identificar, caracterizar y promover précticas de ©xxx x| x ] x| x Lider Gestion del
enfermedad segin 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% :":'::::;Eg:: d’g‘;":gz:i;’iﬁ‘;:? Realizar intervenciones de IEC a casos de Lider Gestion del
de o eventos de nterés en | % de cumplimiento Nimero Casos de mortalad por IRA PROY | »200% | »200% | »=00% | »=00% | »=00% | »=00% | >=00% | »=00% | »=00% | »=00% | >=00% | >=00% | 1 |mortalidad por IRA en menor de 5 anos residentes | X | X [ X [ X | x | x [ x| x| x | x| x|x Riesgo en Salud
salud pablica notificados o " en los territorios sociales
reportados en nifios menores de 5 afios
[Revisa: Favio Anfonio Navarro Ospino [Aprueba: Ricardo Ruiz Vallejo |
| Cargo: Gerente [Cargo: Presidente Delegado de Junta Directiva |
[Fecha: Enero 2026 [Fecha: Enero 2026 ]




POA PROCESO GESTION DE URGENCIAS coniGo

!‘ Hospi_ta[ ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN RAFAEL ME-DG-POP-PL002
g son Rafael MACROPROCESO ESTRATEGICO VEEED
PROCESO DE DIRECCIONAMIENTO Y GERENCIA V03-Enero2026

MATRIZ DE PROGRAMACION PLAN OPERATIVO ANUAL 2026

OBJETIVOS ESTRATEGICOS|  OBJETVOS METAS MENSUALIZADAS CCRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEGUIMIENTO VIGENCIA 2026
e R aTen META INDICADOR META FORMULA DE METAS ANUALES RESPONSABLE
SEG | ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JuL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | Acum E|F(m[a|m[s|s]|Aa[s|o|N[D 1 u " w AcUM
Actualizar el contexto estratégico, identiicar nuevos.
2.1. Cumplir con el 90% de las Porcentaje de cumplimiento | Numero de actividades sjecutadas / Total de iesgos de ser necesario, realizar nueva valoracion
actividades establecidas en ol Mapa de | " ooy i e 8 PROY | >=90% | >=90% | >=90% | >=00% [ >=90% | >=90% |>=00% | >=00% | >=00% |>=90% |>=90% | >=90% | >=00% |de riesgos y definir nuevas acciones para aquellos | X [ X | X | X [ x| x [ x| x| x | x| x | x
actividades mapa de riesgos. |actividades propuestas. ! . ‘,
Garantizar a Riesgos del proceso al que pertencce. riesgos con valoracidn en zona diferente a 'bajo
2. Fortalecer la Capacidad iony e
Institucional de la ESE. recaudo de los
ingresos 2.2. Gestionar el 90% de las acciones o (No. Actividades priorizadas Cumplidas del Plan de Determinar acciones de mejora, levantar plan de
variacion % porcentaje Mejora de los Estandares de Acreditacion / No. Total oo
del plan de mejoramiento institucional PROY >=90% mejora segln 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. realizacion de las acciones de mejora
estandares del proceso a realizar en el periodo
Sumatoria de los minutos transcurridos entre la
2.1 Mantener en 30 minutos la solicitud de atencién en la consulta de urgencias y el Realizar la programacién de turnos de médico para
oportunidad de consulta médica de Oportunidad de urgencias | momento en el cual es atendido el paciente por parte| PROY | <=30 | <=30 | <=30 | <=30 | <=30 | <=30 | <=30 | <=30 | <=30 | <=30 [ <=30 | <=30 <=30 el servicio de urgencias dando respuesta a la X [X (% [x [x [x [x x| |x |x |x Lider del proceso
urgencias para triage |. del médico / Total de usuarios atendidos en consulta demanda del mismo.
de triage Il
Numero de pacientes con diagnostico de egreso de
Infarto Agudo de Miocardio cuya oportunidad en la
5.1. Dar cumplimento a la guia de IAM | OPOTunidad en atencion atencion en la primera hora posterior a la realizacion Gestionar la atencién oportuna del los pacientes
Pl g especifica de paciente con del diagnostico cumple con los criterios establecidos PROY >=90% (>=90% |>=90% |>=90% [>=90% |>=90% >=90% |>=90% |>=90% >=90% |>=90% |>=90% >=90% P pa XX (XXX XX (XXX (XX Lider del Proceso
en un 90%. con diagnéstico IAM
diagnéstico de IAM en la Guia de Practica Clinica / Total de pacientes
con diagnostico de egreso de Infarto Agudo de
Miocardio en la vigencia.
T
5.2. Gestionar el 100% de los eventos % de eventos adversos No. de eventos adversos gestionados / No. de Saud pupica
5. Generar respuestas en e ot e ondos eventos adversos ocurridos relacionados con el PROY | 100%| 100%| 100%| 100%| 100%|  100%| 100%| 100%|  100%| 100%| 100%|  100%|  100%|Realizar gestion de los eventos adversos centinela. |X [X X |x [x [x [x [x [x [x |x |x administrativo,
salud a las necesidades dela | Desarrollar con 9 proceso terrioriales y de
poblacion objeto, a través de integralidad la
servicios con calidad, atencion de salud,
apropiados y oportunos en el | en la poblacién en
marca de un modelo da loa territorios 8 " Gestionar el traslado de pacientes ~dentro de las .
operacion por redes integrales sociales. 53, Gestionar el 100% de los traslados | g, o Trajados Gestionados | NO- 9 traslados realizados  No. Total de raslados | peoy | 100%| 100%| 100%| 100%| 100%| — 100%| 100%| 100%| ~ 100%| 100%| 100%|  100% 100% | uniddes de acuerdo a las necesidades clinicas del |X |X |X |X |X |x |x |x |x |x |x |x coordinadores
¢ integradas solicitados gestionados territoriales

paciente.

Coordinacion de
XXX [x % [x x| [x x| [x salud publica.

5.4. Unificacion de criterios en un
manual de referencia contrarferencia.

Existencia de manual No. De documentos elaborados o actualizados / Total| oo 4 4
documentos programados

Definicién de procedimientos e instrumentos para
remision y traslado de pacientes.

territoriales y de

Numero de consultas al senvicio de urgencias, por el

5.5. Disminuir en el 2026 el porcentaje mismo diagnostico y el mismo paciente, mayor de 24

de Pacientes con reingreso por la misma|  Reingreso por el servicio de | y menor de 72 horas que hacen parte de la muestra
urgencias.

weons |<cony |<com |<coon |<coon |<coos <= _ _ PR S oy Gestionar el cumplimiento de las guias de practicas
causa de menos de 72 horas por el representativa / Total de consultas del seniciode | FROY |<"2% |<=2% |<=2% |<=2% [<=2% |<=2% 2% |<=2%  |<=2% 2% |<=2% |<=2% =2% clinica.

mismo Diagnostico <=2%. urgencias durante el periodo incluidas en la muestra Lideres de territorios.
representativa. y componente de
vsP
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| Cargo: Gerente
|Fecha: Enero 2026

[Aprueba: Ricardo Ruiz Vallejo |

| Cargo: Presidente Delegado de Junta Directiva |
[Fecha: Enero 2026 ]

Cargo: Lider de Planeacion
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