ESTRATEGIA PROGRAMA/PLA

@r iospital Regional
Lo gamose ESE

1. Integralidad y calidad de | 1. Integralidad y calidad de Analisis y seguimiento al comportamiento de la Lider de Atencién al usuario y | Infome de seguimiento de Satisfaccion Global o o 4 4 o ' ' B o
servicios servicios Plan de Desarrollo / PETP Satisfaccion Global del Usuario y por servicio su familia del Usuario y por servicio . 4
Hacer seguimiento y analisis de los indicadores del
1. Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo clinicoy 1.1.1. Modelo de Plan de Desarollo Modelo de Atencin, asi como evaluacion del Director de prestacion de | Informe de de Adherencia al Modelo de s 0% o o 4 ' o ' ' B o
senvicios eficiencia Hospitalaria Atencion cumplimiento de los estandares adoptados para el icios Atencién (Meta: >=30%) g
mismo
- - - Realizar seguimiento al proceso de adopoion de| » —
1. Intgraidad y calidad de | 1.1, Desaroloclinicoy | 1.1.1. Modelo de Nospiica B e o oo 0 adoncien | Dirctor doprestacion de [ Inorme do soguimiento a 1a adopcion e las| 1. R o | | 0 |4 ) . .
senvicios eficiencia Hospitalaria Atencion Sues senvicios Guias de Pracica dlinica adoptadas
T.Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo dlinicoy 711 Modelo de Noaplica Actualzar programa de modclo de aiencion Director de prestacion de | actualziar_programa de modelo de atencion| T
senvicios eficiencia Hospitalaria Atencion nicios oarala vigecnia 202
Socializacion de guias de practica clinica adoptadas| Informe.incluyendo el seguimiento a la debida
' . socializacién de GPC, asi como los avances
1. Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo clinicoy 1.1.1. Modelo de en jomadas con especialidades a fines alos temas o|  Director de prestacion de 2
clinic N No aplica adas con esi ° e en materia de evaluacion de adherencia, de|  Trimestral 0 0 1 1 0 1 1 4 0
senvicios eficiencia Hospitalaria Atencion en equipos primarios; Acorde a las GPC priorizadas| senvicios
‘ manera que se pueda calificar la efectividad de
se realiza evaluacion de adherencia .
Ias estrategias implementadas
" : - - Informe de Monitoreo a la_Evaluacién de
1. Integralidad y calidad de 1.1, Desarrolo cinicoy 1.1.1. Modelo de No aplica Monitoreo a la Evaluacién de adherencia las Guial  Director de prestacionde | de MOnfore 2 la_Evawecion dej o o ' o ' ) o
senvicios eficiencia Hospitalaria Atencion de Practica Clinica priorizadas icios e
1. Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo clinicoy 1.1.1. Modelo de ropiacion del conocimento del talento humanoen | Director de prestacién de | Informe de conocimiento adquirido del modelo
Plan de Desarrollo 55% 0 0 1 1 0 1 1 4 0
servicios eficiencia Hospitalaria Atencion salud, respecto del modelo de atencion institucional servicios de atencion insfitucional (Meta: >=55%)
T_integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollocinicoy 1.1, Modelo de Noaplica Reporio mensual de [a produccién on ol senviio de |  Lider de Consulta extema || T T L o | 1 N B T T T T T T N T T T P B
senvicios eficiencia Hospitalaria Atencién Consulta externa
1. Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrolo dlinicoy 1.1.1. Modelo de Noapica Realizar analisis y evaluacion de suficiencia del Lider de Consulta extera | Informe de analisis de suficiencia del servicio | 1o o B T T N T T B B
servicios eficiencia Hospitalaria Atencién P servicio oor especiali oor
Real imionto & la Demanda mducida d Informe de Seguimiento a a demanda inducida
1. Integralidad y calidad de 1.1. Desarrollo clinico y 1.1.1. Modelo de ealizar seguimiento a la Demanda inducida de Lider de Consulta externa  |en los dos puntos de atencion busbanza y
: cinic N No aplica senvicios ofertados en las UBAenfermeria-medicina ! Mensual 0 0 1 1 0 1 1 4 0
servicios eficiencia Hospitalaria Atencion S adonioea general (PSenRed) | pajarito que se debe alimentar constantemente
v enviar
7. Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo clinicoy 711 Modelo de Noapica Formular & implementar Plan de capacitaciones Lider de Consulta externa _|Informe e seguimiento al Plan de T T T T
servicios eficiencia Hospitalaria Atencién P especifico para las UBAS aeneral (PS en Red) iones esecifico para las UBAS
‘Seguimiento al manual de procedimiento de Seguimiento ol proceso de referenciay
1. Integraldad y calidad de  [1.1. Desarrollo cnico y 1.1.1. Modelo de No aplica referencia y contrareferencia enire HRS - UBA'S. y | - Lider de Consultaextema | S°GUMER0 S PIoeeso (6 1Eenciay vensual | 1 3 0 1 4 s 1 1 1 0 1 1 1 12 0
servicios eficiencia Hospitalaria Atencion se cuenta con el directorio de red de prestacion de general (IPS en Red) | G0 o P
servicios Y
1. Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo dlinicoy 1.1.1. Modelo de No aplica Realizar seguimiento a la implementacion de las Lider de Consulta externa | Seguimiento mensual a as metas establecidas| o | N o 4 4 4 ' ' ' o ' ' ' 2 o
senvicios eficiencia Hospitalaria Atencion rutas de Res. 3280 en el primer nivel de atencion general (IPS en Red) | por cada EAPB tanto para Busbanza y Pajarito
realizar recoleccion y presentacion de fa
1. Integralidad y calidad de 1.1, Desarrollo clinicoy 1.1.1. Modelo de No aplica Recolectar, procesar analizar y reportar informacion | Lider de Consulta externa | informacion de las UBA de forma mensual a vensual | 1 N o 4 4 4 ' ' ' o ' ' ' 2 o
servicios eficiencia Hospitalaria Atencion de sus prestadores a nivel central general (PS enRed) |las respectivas plataformas de cada EAPB y a
calidad
1. Integralidad y calidad de 1.1, Desarrollo clinicoy 1.1.1. Modelo de No aplica Gestion de comités aplicables a las UBAS Lider de Consultaextema |\ . 4o comies al dia trmestral . . . 0 0 1 1 0 1 1 4 0
senvicios eficiencia Hospitalaria Atencién aeneral (IPS en Red)
1. Integralidad y calidad de _|1.1. Desarrolo cinico y 1.1.1. Modelo de No aplica Presentar Analisis (rimestral de RIPS ante junta Subgerente Clentiica | Informe y aca trimestal de RIPS Trmestal o B T P o T T A B
senvicios eficiencia Hospitalaria Atencion directiva Res. 408
Analisis de indicador en almera mensual e
Informe trimesiral del comité de historias
) - Realizar la Evaluacion de aplicacién de guia de lizaci clinicas de la ESE, Referencia del Acto
1. Integralidad y calidad de 1.1. Desarrollo dlinico y 1.1.1. Modelo de No aplica manejo de la primera causa de egreso hospitalarioo | -/0€r & Hospitalizacion |\ iui ok ico de Adopion de la Guia, 1 3 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 12 0
servicios eficiencia Hospitalaria Atencion ae : General I
de morbilidad atendida. definicion y cuantificacién de la muestra
utiizada y la aplicacion de la formula del
indicador.
1. Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo dlinicoy 711 Modelo de Noaplica Reporte trimesiral de la produccion en el servidio de| _ Lider de Hospitalizacien | Informe de indicadores de produccion del — o B T T N T T B B
servicios eficiencia Hospitalaria Atencién italizaci General servicio_de hospitali
1. Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo dlinicoy 1.1.1. Modelo de ) ) Lider de Cuidadode | Informe de seguimiento del funcionamiento de .
servicios eficiencia Hospitalaria Atencion No splica Seguimiento de los equipos primarios de enfermeria Enfermeria equipos primarios de enfermeria 0% 0 0 ! ! 0 ! ! 4 °
1. Integralidad y calidad de 1.1, Desarrolloclinicoy | 1.1.1. Modelo de Desarrollar evaluacién de adherencia a procesos Lider de Cuidadode | mome de evaluacion de adherenciaa
: clinic - No aplica esarrol c ; procesos prioritarios de atencion a enfermeria | Trimestral 0 0 1 1 0 1 1 4 0
servicios eficiencia Hospitalaria Atencion prioritarios de cuidado de enfermeria Enfermeria D
T_integralidad y calidad de | 1.1. DesarrolloGinicoy 11,1 Modelo de Noaplica Realizar evaluacion de conodimiento al personal de Diderde Cuidadode [0 o e tosty pos oot o Semicio o B T N T B B
servicios eficiencia Hospitalaria Atencién e la entidad Enfermeria
1. Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo clinico y 1.1.1. Modelo de Noaplica Diigenciar sistoma de registroy seguimientoen fa | | a0 o Base de datos de regiito y seguimiento ala ool | 1 N B T T T T T T N T T T P B
servicios eficiencia Hospitalaria Atencién de diruaia
Auditoria de historia clinica quirurgica Lider de Atencion Quirirgica 'Q":ﬁ,"']"r:i:: auditoroa a historia clinica Trimestral 0 0 1 1 0 1 1 4 0
1. Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo dlinicoy 711 Modelo de Reporte mensual de produccion de salas de cirugia, | |- R
senvicios eficiencia Hospitalaria Atencién No splica proporcién de Lider de Atencién Quirlrgica | ivtorme de produccién del servicio Mensual ! 3 0 ! ! ! ! ! ! ° ! ! ! 2 0
Implementar herramienta sistemética de
seguimiento y registro de inconformidades del
paciente relacionadas con la atencion del
especialista. La herramienta deberé permitr la
as —como enel
1. Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo dlinicoy 1.1.1. Modelo de No aplica inicio de consulta, errores en el diligenciamiento de || (oL L Seguimiento ala experiencia del paciente en la . 4 N o 4 4 4 " " " o ' ' ' 2 o
servicios eficiencia Hospitalaria Atencion 6rdenes médicas por c6digos, entre olras— atencion especializada:
discriminadas por especialidad y por profesional
Los informes derivados de este seguimiento serdn
remitidos periodicamente ala Subgerencia
Cientifica para el soporte de las actas de
compromiso
Incluir de manera obligatoria las novedades
operativas asociadas a la prestacion del servicio en
' cada certificacion de horas emitida para el pago de ]
1. Integralidad y calidad de 1.1. Desarrollo clinico y 1.1.1. Modelo de No aplica 0s especialistas. esta informacion debera ser Lider de Consulta extema | Reporte de novedades para certficacion de 12 1 3 0 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 12 0
senvicios eficiencia Hospitalaria Atencion ; Especializada horas a subgerencia cientifica
entregada ala Subgerente Cientifica, en su rol de
supervisora del contrato, para validar el
cumplimiento y consistencia del servicio prestado.




1. Integralidad y calidad de

1.1. Desarrollo clinico y

1.1.1. Modelo de

Desarrollar herramienta que permita llevar
trazabilidad completa de la informacion operativa del
proceso, incorporando variables como: cancelacion

Lider de Consulta externa

No apli i 1
servicios eficiencia Hospitalaria Atencion o apliea g:;g:gg:s d‘;";ﬁﬁ:ﬁ;’l‘z"::f‘:":‘a: (incluyendo Especializada Herramienta normalizada
cancelaciones por especialidad y por profesional,
oportunidad
Desarrollar herramienta que permita llevar
trazabilidad completa de la informacién operativa del Procedemiento de asignacion de citas
. proceso, incorporando variables como: cancelacién actualizado y normalizado en plataforma
1. Integralidad y calidad de 1.1, Desarrollo clinico y 1.1.1. Modelo de No aplica de agendas por parte de especialistas (incluyendo | Lider de Acceso a los servicios | almera 1
servicios eficiencia Hospitalaria Atencion i reaon e ey ) s
cancelaciones por especialidad y por profesional, Herramienta normalizada
oportunidad
T- ntegraiidad y calidad de | 1.1. Desarrolo clinico y 7.1.1. Modelo de Noaplca Reporte Mensual de a produccion del seviciode | oo ma o o el semvicto Mensual 2
servicios eficiencia Hospitalaria Atencién Asianacion de Citas
1. Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo clinico y 1.1.1. Modelo de Noaplca Reporte mensual de la produccion en el servicio de Lider de Urgenclas oforme de produccion del sarviclo Mensual 2
servicios eficiencia Hospitalaria Atencién uraencia
1. Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo clinicoy 1.1.1. Modelo de No aplica Reporte mensual de la produccion en el servicio de Lider de Referenciay || om del servicio Mensual 2
servicios eficiencia Hospitalaria Atencién P referencia v c P
) ) - Garantizar y verificar las condiciones tecnico ] ) Informe de mantenimiento que se realizaron
1. Integralidad y calidad de 1.1. Desarrollo clinicoy 1:1.1. Modelo de No aplica mecanicas y hojas de vida de transporte asitencial Lider de Referenciay | 216 ol semestre teneiendo encuenta Semestral 2
servicios eficiencia Hospitalaria Atencion Contrarreferencia
de la sede central criterios como tecnomecanica, soat , etc
1. Integralidad y calidad de 1.1. Desarrollo clinico y 1.1.1. Modelo de No aplica Informe de reacciones adversas a la transfusion Lider de Laboratorio Clinico | Informe de seguimiento trimestral 4
servicios eficiencia Hospitalaria Atencién
1. Integralidad y calidad de 1.1, Desarrallo clinico y 1.1.1. Modelo de No aplica Promocionar y realizar eduacion al usuario en Lider de Laboratorio Clinico | Lista de asistencia de socializacion impartida Semestral 2
servicios eficiencia Hospitalaria Atencion tramite de consulta de resultados
T-Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrolo cinico y 7.1.1. Modelo de Noaplca Reporie mensual de fa produccién en el senaciode | | delsericio Vomoual P
servicios eficiencia Hospitalaria Atencion Laboratorio Clinico
1. Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo clinicoy 1.1.1. Modelo de Noaplca Reporte Mensual de fa produccion en ef servicio de_| Lider de Alencion en magenes [ |- 00" Monsual P
servicios eficiencia Hospitalaria Atencion Iméaenes Di D o
1. Integralidad y calidad de 1.1. Desarrollo clinico y 1.1.2. Control de la Actualizacién del Programa de Control de la Gestion | | 4o Control de la Gestion |09rama de Control de la Gestion
: ¢ . : Plan de Desarrollo Hospitalaria con el alcance de metas para la ol de. Hospitalaria con el alcance de metas para la 100% 1
servicios eficiencia Hospitalaria Gestion Hospitalaria Vioencia 2028 Hospitalaria Vioencia 2028
- Realizar seguimiento de indicadores para monitoreo Informe de seguimiento a la oportunidad enla
1. Integralidad y calidad de 1.1. Desarrollo clinico y 1.12. Control de la Plan de Desarrollo y control del Programa de Control de la Gestion Lider de Control de la Gestion | o1 ion intrahospitalaria del programa de 100% 4
servicios eficiencia Hospitalaria Gestion Hospitalaria Voopialaria Hospitalaria Gontrl e 1 Gouton Hosmitoloris
‘Socializacion el plan de Contigencia de Lider de Control de Ia Gestion | Informe de gestion del conocimiento con
funcional Hosoitalaria Drefest v postest
7. Integraiidad y calidad de | 1.1. Desarrollo clinicoy 7.1.2. Control de la Noaplca ‘Actualizacion del Plan de contingencia de Lider de Control de la Gestién | Plan actualizado y socializado con equipo 00%
servicios eficiencia Hospitalaria Gestion Hospitalaria funcional para la viaencia 2026 Hospitalaria i
Segumiento a as acciones yfo estrategias de Informe de seguimiento a acciones de mejora
1. Integralidad y calidad de |1.1. Desarrollo clinicoy 1.1.2. Control de la No aplca mejoramiento definidas en el marco del programa de | Lider de Control de la Gestion | 11eHE 4° SeQUIHEntd & 2ee0nes 2 T A
servicios eficiencia Hospitalaria Gestion Hospitalaria Control de la gestion hospitalaria para alcanzar Hospitalaria e b Controldo s Goetion Hossttalaria
metas programaticas prog P!
1 Integralidad y calidad d 11, Desarrollo clini 11,2, Control de Seguimiento a a gestion de asignacion oportunade | | o o oo o oo |informe de Seguimiento a a gestion de camas
Y el e e s s No aplica cama bajo criterios i y e de Control de 1a Gestion |y capacidad instalada de acuerdo con Trimestral 7
P! P! en condicion de expansion de servicios Pl necesidades de expansion de servicios
1.Integralidad y calidadde 1.1, Desarrolloclinicoy | 1.1.2. Control e a No aplica B e ey e Lider de Referenciay  [Base de datos con seguimiento de Traslados, | 0 1
servicios eficiencia Hospitalaria Gestion Hospitalaria o e s ubioados por In EAPD Contrarreferencia con detalle de aquellos notificados al CRUEB
1. Integralidad y calidad de 1.1. Desarrollo clinico y 1.1.2. Control de la Dedlarar y nofficar la emergencia funcional del
A ¢ 2 : No apli i i 12
e et oo e (0 aplica servicio de observacién de acuerdo al Lider de Urgencias Declaratoria de emergencias mensualmente Mensual
- ) Fomentar la participacion del comité en la Informe con analisis de resultados de la
1. Integralidad y calidad de  [1.1. Desarrollo clinico y 1.1.3. Seguridad del No aplica implementacién de setrategias que ioentiven y Referente de Seguridad del | C O e peroepeion do = 80% 4
servicios eficiencia Hospitalaria Paciente A paciente )
promuevan la cultura de seguridad del paciente. Seguridad del paciente
Definir acciones de mejoramiento de los factores
1. Integralidad y calidad de 1.1, Desarrollo clinicoy 1.1.3. Seguridad del No aplica criticos identificados en la percepcion de cultura de |~ Referente de Seguridad del [ Informe de percepcion de clima y cultura de s 4
servicios eficiencia Hospitalaria Paciente seguridad del paciente que inciden en la paciente seguridad del paciente
de la cultura de sequridad
. ) - ) Desarrollo, analisis, retroalimentacion y seguimiento Informe de seguimiento a unidades de analisis
;el":":g:’"dad y calidad de ;&L} ;?:’:2': .Cz!:‘alﬁ(; ¥ ;;c‘laens(:‘g“"dad del Plan de Desarrollo de acciones de mejora definidas en unidades de Referente d:é 2:9':”“" del | fealizadas en el marco del programa de 70% 4
P analisis de seguridad del paciente seguridad del paciente (Meta 70% de reportes)
7. Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo clinicoy 7.1.3. Seguridad del Noaplica Actualizar ol Programa de seguridad del paciente, | Referente de Seguridad del oo "0 T T 100% ;
servicios eficiencia Hosoitalaria Paciente para incluir nueva linea de accion paciente o9 P o
Informe de seguimiento a la implementacion
1. Integralidad y calidad de |1.1. Desarrollo clinicoy 1.1.3. Seguridad del Plan de Desarrollo Implementacion de précticas seguras en la Referente de Seguridad del | de los paquetes instruccionales de seguridad 100% 4
servicios eficiencia Hospitalaria Paciente prestacion de servicio aciente del paciente aplicables a la institucion (Meta o
17 BP Adoptadas)
1. Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo clinico y 1.1.3. Seguridad del Plan de Desarrollo Realizar seguimiento ala Adherencia de practicas | Referente de Seguridad del "::’C';T‘;:Z:de“"'r‘:::g’: :::;fs“g'; abuenas 0% 4
servicios eficiencia Hospitalaria Paciente seguras en la prestacion de servicio paciente o (6000 17 B0 m ot o
Informe de resultados de la evalucion de
1. Integralidad y calidad de |1.1. Desarrollo clinicoy 1.1.3. Seguridad del Noaplca Realizar capacitacion continua del talento humano | Referente de Seguridad del | conocimientos aplicada al taleno humano - 850 N
servicios eficiencia Hospitalaria Paciente en el programa de seguridad del paciente. paciente capacitado en el Programa de Seguridad del g
paciente
Definir cronograma y ejecutar las Rondas de
1. ntegralidad y calidad de (1.1, Desarrollocinico y 1.1.3. Seguridad del No aplica Seguidad del paciente acorde al cronograma Referente de Seguridad del ¢,/ on hallazgos por servicios evaluado 12 12
servicios eficiencia Hospitalaria Paciente eblodo paciente
- - — - Informe de seguimiento telefonico mensual con
1. Integralidad y calidad de |1.1. Desarrollo clinicoy 1.1.3. Seguridad del . .
corvice efciencia Hospialaria Pacionts No aplica Biisqueda activa de las IAPMQ de notificadas al INS | Lider de Epidemiologia (el fin de fortalcer la busqueda activa Mensual 1
1. Integralidad y calidad de |1.1. Desarrollo clinicoy 1.1.3. Seguridad del Noaplica Analizar de casos identificados de IAAS por medio Lider do Epidemilogia | Morme consolidado del analsis de IAAS enel | N
p

servicios

eficiencia Hospitalaria

Paciente

del stoware almera y presentar mensualmente en los
comités de IAAS

eriodo




1. Integralidad y calidad de

1.1. Desarrollo clinico y

1.1.3. Seguridad del

Informe de medicion del conocimiento de

Medir Ia gestion del dela Lider de del protocolo con aplicacion de
servicios eficiencia Hospitalaria Paciente del protocolo de prevencion de infecciones oretest v postest
1. Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo clinicoy 1.1.3. Seguridad del Noap Actualizar el protocolo de prevencion de infecciones ; o
servicios eficiencia Hospitalaria Paciente o aplica para el Hospital Regional de sogamoso, que Lider de Protocolo y L
qarantice la de las areas criticas
T.Integralidad y calidad de | 1.1. Desarrollo clinico y 7.1.3. Seguridad del ‘Seguimento de contrato nteradministrativo de - -
servicios eficiencia Hospitalaria Paciente No aplica acciones de viailancia en Salud Publica Lider de Informe contrato Cuatrimestral
1. Integralidad y calidad de 1.1, Desarrolo cinicoy 1.1.3. Seguridad del No aplica Definir y hacer seguimiento al Programa especiico | 4. 4o £rigomiologia | "OTM® @ seguimiento al Programa especifco| -y
senvicios eficiencia Hospitalaria Paciente de capacitaciones de Epidemiologia de capacitaciones de Epidemiologia
- - 72.1. Institucion Amiga - —
1. ntegralidad y calidad de |15 ol plan de Desarrolo Seguimiento a as acciones definidas en Programa Referente 1AM Informe de seguimiento a las actividades o5

servicios

dela Mujer y la Infancia
Intearal

Institucional IAMII

programadas en IAMIl para la vigencia (65%)

1. Integralidad y calidad de

1.2.1. Institucion Amiga

Plan de Sostenibilidad Estrategia IAMII
definido
Plan de Mejoramiento IAMII

1.2. Atencion Diferencial | de la Mujer y la Infancia Plan IAMII Desarrollar jercicio de autoapreciacion de IAMI Referente IAMII nier 1
servicios ntogral Informe de seguimiento a las actividades
programadas en IAMII parala vigencia
o
1 Integralidad y calidad de 72.1. Insfitucion Amiga Identificacion de matemas desde el ingreso a Informes de_sequimiento a_gestantes on
9 Y 1.2. Atencién Diferencial de la Mujer y la Infancia Plan IAMII urgencias y nofificacion a triage, 4. Todas las Referente IAMIl 9 g TRIMESTRE | 1
servicios c ; urgencias
Intearal qestantes se priorizaran en Ia atencion,
- - 1.2.1. Insfitucion Amiga ) o ) ) Informe de_seguimiento a Ia_provision de|
1. Integralidad y calidad de 1.2. Atencion Diferencial de la Mujer y Ia Infancia Plan IAMII Asesoria, _ provision y  registro del ~método) Referente IAMII metodo anticonceptivo post evento obstétricoy| TRIMESTRE | 1
servicios anticonceptivo post evento obstétrico y post aborto.
Intearal bost aborto.
1. Integralidad y calidad de 121, Institucion Amiga
oieoralidady 1.2. Atencién Diferencial | de la Mujer y la Infancia Plan IAMII Actualizar Programa IAMII Referente IAMII Programa actualizadoa vigencia 2026 Anual 1
Intearal
1. Integralidad y calidad de 1.2.1. Institucion Amiga Definir y hacer seguimiento al Programa especifico| Informe de seguimiento al Programa especifico|
g Y 1.2. Atencion Diferencial de la Mujer y Ia Infancia Plan IAMII Y 9 9 P Referente IAMII 9 rog P TRIMESTRE
servicios vt de capacitaciones de IAMII de capacitaciones de IAMII
1. Integralidad y calidad de 1.2.1. Institucién Amiga Vigilar permanentemente Ia implementacion de los|
9 v 1.2. Atencién Diferencial | de la Mujer y la Infancia Plan IAMII 10 pasos de la estrategia en todos los momentos de Referente IAMII Matriz actualizada e informe TRIMESTRE
servicios Integral Ia ruta de atencién de poblacién maternoinfantil
12.1. Institucion Amiga ) -
1. ntegralidady calidad de |15 pcciin Dierencial  |de aMujor y by nfomea Plan IAMIl Monitorizar los  indicadores establecidos para la Referente 1AM Informe de _analisis de indicadores de| 4o,
servicios vy estrategia IAMII estrategia IAMII
Identificar de manera mensual las gestantes e alto
1. Integralidad y calidad de 1.2.1. Institucion Amiga riesgo obstétrico y embarazos adolescentes Y| pteronts Rutas integrales de [Informe trimestral de gestiantes con alto riesgo)
9 ¥ 1.2. Atencién Diferencial de la Mujer y la Infancia Plan IAMII gestantes con criterio de morbilidad maternal 9 g 9 1
servicios ) " ) atencién en salud - RIAS | obstetrico
Integral extrema atendidas en el Hospital Regional de|
12.1. Institucion Amiga ) — )
1. ntegralidady calidad de |15 pccisn Dierencial  |de aMujory by nfomea Plan Ml Realizar seguimiento post parto de las muijeres que| Referente Rutas ntegrales de o o oo e oo ;
servicios vy presentan una morbilidad matema extrema. atencién en salud - RIAS
1.2.1. Insfitucion Amiga Elaborar el perfi_epidemiologico _Institucional .
1. Integralidad y calidad de 1.2. Atencion Diferencial de la Mujer y la Infancia Plan IAMII Determinar o identifcar las patologias de mayor| Lider de Epidemiologia | ForM) epidemiologico insfitucional 100%
servicios normalizado en plataforma Almera
Intearal impacto
1. ntegraldad y calidad do 12.1. instucion Amiga i tempranas y paquetos & neriencion pra| Referente Rulas negrlesc | 11ome con acas de socialzacion con o
1.2. Atencién Diferencial | de la Mujer y la Infancia Plan IAMII 5 ) ° Lineamiento institucional de atencion matero| TRIMESTRAL
servicios el manejo de las principales patologias que causan|  atencion en salud - RIAS
Integral perinatal
mortalidad materna.
121, Institacion Amiga Definir _indicadores de_seguimiento para la ruta
1. Integralidad y calidad de ' - 9 integral de atencion en salud a la desnutricion| Referente Rutas integrales de |indicadores de seguimiento normalizados en
1.2. Atencién Diferencial | de la Mujer y la Infancia no aplica a la de °
servicios aguda, moderada y severa en nifios y nifias de 0 a|  atencion en salud - RIAS | plataforma almera
Integral
59 meses
Creacion
manuales por
1. Integralidad y calidad de . . Creacion manual Ruta de atencion en salud en| Referente Rutas integrales de ciclo de vida
1.2. Atencién Diferencial No aplica documento normalizados en plataforma almera
senvicios cancer atencion en salud - RIAS acorde
normatividad
3280 del 2018
Definir y hacer sequimiento a las 4 rutas priorizadas
1. Integraldad y calldad de o ) para Ia vigencia 2025 del Programa especifco de| e e o Rytas integrales de | "o de seguimiento de las 4 ruas
1.2. Atencién Diferencial No aplica capacitaciones de RIAS, para el segundo semesire| ° priorizadas del | Programa especifico de|
servicios e R ’ atencion en salud - RIAS
se realizara seguimiento de las rutas cardiovascular, capacitaciones de RIAS
v cancer
) ) Informe adherencia a las guias de practica
1. Integralidad y calidad de | 5 atencion Diferencial No aplica Aplicar caja de herramientas, relacionado con los| Lider de Urgencias clinica en las historias evaluadas y aplicadas| TRIMESTRAL
servicios lineamientos del programa de sala IRA y EDA. ° !
en la caja de herramientas
1. Integralidad y calidad de |1 5 pvarcion Diferencial No aplica Realizar_Babylour con melodologia de visitas| Referento Rutas ntegrales de | i herencia de metodologia TRIMESTRAL
servicios guiadas para gestantes de ultimo trimestre atencion en salud - RIAS
1. Integralidad y calidad do |4 5 pr No aplca Realizar seguimiento a Indicadores de la sala ERA| Referente Rutas integrales de ||\ 0o TRIMESTRAL
servicios de urgencias atencion en salud - RIAS
1. Integralidad y calidad de Organizar y desarrollar 4 Taller de Emergencias| p.c. ot Rutas integrales de |Envio de Informe con listado de Asistencia y|
oo 1.2. Atencién Diferencial No aplica Obstétricas y  Simulacros  de  emergencias| e e o9 RE 9 12T TRIMESTRAL
Obstetricas
1. Integralidad y calidad de |1,y ol No aplca Realizar_seguimiento a los casos de IVE que| Referento Rutas ntegrales do | o oo oo e TRIMESTRAL
servicios ingresan a la institucion atencion en salud - RIAS
1. Integralidad y calidad de Crecién de manual de ruta CARDIOVASCULAR (| Referente Rutas integrales de |Base de datos de seguimiento a enfermedades
servicios 1:2. Atencién Diferencial No aplica HTA, DIABETES, EPOC, FALLA RENAL) atencion en salud - RIAS | no transmisibles SEMESTRAL
2.1. Modernizacién de
2. Modernizacion Institucional | infraestructura y ampliacion |21~ Gestion para Plan de Desarrollo Hacer seguimiento a la Gestion de ampliacion del Referente de Habilitacion | O™ de seguimiento a la apertura de Semestral
e ios inversion portafolio de servicios nuevos servicios
- ‘Ampliacion del Servicio Farmaceutico en
2.1. Modemnizacion de Infraestructura y Dotacion para gestionar de forma Informe de intervencion al area y adquisicion
2. Modernizacién Institucional  |infraestructura y ampliacion No aplica ueturay fon para g Lider de Farmacia ¥ adqui Anual
mas adecuada la atencion con apertura de nuevos e dotacion
de servicios
servicios
2.1. Modernizacién de Seguimiento a parametrizacion de precios en Informe de Seguimiento a la parametrizacion
2. Modernizacion Insitucional | infraestructuray ampliacion  |3.1.1. Recaudo efectivo No aplica software Dinamica para el suministro de Lider de Farmacia de precios para sumistro de medicamentos y | Trimestral
de servicios Medicamentos y Dispositivos Meédicos disposilivos medicos
2.1 Modemizacion de Gestion para la implementacon de a Central de
2. Modernizacion Institucional  |infraestructura y ampliacion No aplica Adecuacion de Medicamentos y solicitud de visita de| Lider de Farmacia Informe de avance en proceso de certificacion | IETERESHE
eyl de Central de medicamentos
2.1. Modemnizacion de 211, Gostion para Informar avance y seguimiento de ejecucion del plan| oo S T informe ejecucion del plan de mantenimiento
2. Moderizacion Institucional  [infraestructura y ampliacién | 2''° P No aplica de mantenimiento hospitalario en el componente de Fion hospitalario en el componente de 8

de servicios

inversion




2.1. Modenizacion de

2.1.1. Gestion para

2. Modemizacién Insttucional | infrastructura y ampliacion |-/ > Plan de Desarrollo Renovacion de asensores para sede principal Asesor de Obras Informe de Ejecucion del Proyecto Semestral 2
de servicios
2.1. Modernizacién de 211, Geston para Informar las intervenciones de mejoramiento de Informe de intervenciones de mejoramiento de
2. Modemizacion Insttucional | infracstructura y ampliacion (-1 Seston P Plan de Desarrollo servicios en el componente de infraestructura en la | Asesor de Obras servicios, adicionales al mantenimiento | Semestral 2
de servicios vigencia, adicionales al mantenimiento Hospitalario Hospitalario
2.1 Modemizacion de Informe de seguimiento al proyecto de
2. Modemizacion Institucional | infraestructura y ampliacion |21+ Gestion para Plan de Desarrollo Informe de seguimiento al proyecto de ampliacion de |\ e 46 Obras ampliacion de urgencias (avance en 2
inversion urgencias °
de servicios intervencion fisica )
. 2. Modemizacionde 1, 4 4 Gegtign para Definir el Diagnostico tecnico, con estudio de Lider de Planeacién Diagnostico tecnico, con estudio de demanday.
2. Moderizacion Institucional [ infraestructura y ampliacién : Plan de Desarrollo demanda oferta para Proyecto Construccion de una 1 1
inversién ! Institucional oferta para radicar proyecto min salud
de servicios Torre ara ampliacion de servicios
Informe de seguimiento a la implementacién
del sistema de informacién, analisis del
, , ] , componente de caidas de sistema evaluando
2. Moderizacion Institucional |2.2. Gestion de la Tecnologia | 2.2 |- Transformacién Plan de Desarrollo Realizar seguimiento a la implementacion del Lider de Gestion de la suimpacto y realizando seguimiento para |1 2
digital sistema de informacién- dinamica gerencial informacion 22 !
garantizar la estabilidad y disponibilidad del
sistema de informaci6n. (méximo de 2 caidas
del sistema por dia.)
2. Modernizacion Institucional ~|2.2. Gestién de la Tecnologia 5‘;"16‘ Transformacion No aplica Realizar analsis de vulnerabilidad a los activos de a| Lider de Gestién dela informe de analisis de vulnerabilidades (2 2
2. Modemizacion Insitucional |2.2. Gestion de fa Teonologia | 2-2-1- T1@nsiormacion | Plan Estrategico de Tecnologias de Desarollo de tableros de control a partr de mineria | Lider de Gestion de nforme de tableros de control B 2
diaital la PETI de datos.como o
) Realizar pruebas de_recuperacion de informacion |, . ) Informe de recuperacion e informacion
2. Modernizacion Institucional | 2.2. Gestion de la Tecnologia | 22:1- Transformacién | Plan Estrategico de Tecnologias de continuidad de los sistemas de informacion enla | -/der de Gestion dela continuidad de los sistemas de informacion en [2 2
digital la Informacion PETI informacion
vigencia Ia vigencia
Garantizar capacitacion a Grupos de valor en
s , 224 Programa de T y Etica igitales que dispone la institucion | Lider de Atencion al usuario y
2. Moderizacion Institucional |2.2. Gestion de la Tecnologia | 22,1, [ pore ol rapors s PORSDF y candlos do damumcia P Informe de capacitaciones a grupos de valor 4
oficiales
2. Modernizacion Instucional |2.2. Gestion do la Teanalogia |22 Transiormacion Plan 66 Desarrollo Realizar seguimiento a a ejecucion del Plan Lider de Gestion de la Informe de seguimiento al Plan Estriategico de |, 4
digital Estrategico d dela Tecnologias de la Informacién
2. Moderizacion Institucional |2.2. Gestion de la Tecnologia | 2.2 Transformacién No aplica Definir indicador de Seguimiento al manual de Lider de Gestion de la indicador normalizado 4
digital pagina web informacion
2. Modemizacion Institucional | 2.2. Gestion de la Tecnologia |22 Transtormacion | Plan Estrategico de Tecnologias de Documentar el modelo de privacidad y seguridad |Lider de Gestion dela Documento normalizado s
digital la Informacion PETI de la informacion informacion
; ) ) _— - . \ Ejecucion del 100 % de las actividades
2. Modernizacion Instucional |2.2. Gestion do la Teanalogia |22 Transiormacion | Plan Estrategico de Tecnalogias de Verificar La ejecucién y cumplimiento del plan de | Lider de Gestion de la Henuontas on ol plon de securiandy |2 2
digital la Informacion PETI privacidad y seguridad de la informacion informacion
privacidad de la informacion
Realizar el disefio de la red IPv6, como parte
2. Modemizacion Institucional | 2.2. Gestion de la Tecnologia |22 Transtormacion | Plan Estrategico de Tecnologias de Disefio detaliado de fa red IPVG Lider de Gestion de la de s actvidades de a fase 1 del modelo de |, s
digital la Informacion PETI informacion adopcion de IPV6 en su entidad (80% de
ejecucion de esta fase)
; ) ) Socializar y delegar responsabilidades de . \
, . 2.2.1. Transformacién | Plan Estrategico de Tecnologias de 2z r A Lider de Gestion de la .
2. Modernizacion Insitucional |2.2. Gestion de la Tecnologta | (i) e o Pt ] de cada seccion de la pagina web infomacion Esquema de publicacion socializado 2
institucional
' de de seguimientode |, . o
2. Modemizacion Institucional | 2.2, Gestion de la Tecnologia |22+ Transformacion | Plan Estrategico de Tecnologias de o da indios do tamapareneiay mecose a1 |Lider de Geston dea Herramienta diligenciada con soportes dela |, 2
digital la Informacion PETI elecucion
informacion
2. Modemizacion Insitucional |2.2. Gestion de fa Teonologia | 2-2-1- T@nsiormacion Noaplica Seguimiento del plan de datos abierios de la Lider de Gesfion de a Informe de seguimiento al plan de datos e la |1 A
diaital institucion institucion
2. Modemizacion Institucional | 2.2. Gestion de la Tecnolagia |22 Transtormacion Plan de Desarralo mplementacion delsistema de gestion integral e | . oo \1cieroricnto continuo| MMM de implementacien sistema de gestién |, 2
digital calidad almera integral de calidad almera
mantenimiento preventivos y correctivo a la
2. Modemizacion Institucional | 2.2. Gestion de la Tecnologia |22:- Transformacion | Plan Estrategico de Tecnologias de infraestructura Tecnoldgica de [a institucion de Lider de Gestion de la Informe de seguimiento cumplimiento delos |, N
digital la Informacion PETI acuerdo al cronograma de actividades enviadoala  informacion mantenimientos
secretaria de salud vigencia 2025
Capacitar al 80 % de los trabajadores en temas
, . 2.2.1. Transformacién | Plan Estrategico de Tecnologias de relacionados con gestion de la informacion, Lider de Gestion de la
2. Modernizacion Insitucional |2.2. Gestion de la Tecnologta | (i) e o Pt ransformacion digtal & seguridad y privecidad de la [informacion Pretest y post test capacitaciones adelantadas | 1 1
informacion
Incluir enplan de capacitaciones insitucional, la .
2. Modernizacion Institucional | 2.2. Gestion de la Tecnologia |22 - Transformacion No aplica politica de gobiemno digital para servidores, Lider de Gestion de la Listas de asistencia y pre y pos test 2 2
digital informacion
contratista y grupos de valor.
|22, Transformacion Capacitacion sobre ChatBot al personal involucrado |Lider de Gestion de la
4
2. Modenizacion Insttucional |2.2. Gestion de la Tecnologta (701 No aplica e ol proceso infomacion Listas de asistencia y pre y pos test
2.2.1. Transformacién Determinar un curso para el proceso de G.| Lider de Gestion de la certficacion de curso realizado por equip6 de
2. Modernizacion Insitucional | 2.2. Gestion de la Tecnologia | 5 2; No aplica relacionado a sequridad y privacidad de la : 2 1
digital informacion gestion de la informacion
informacion, durante el primer cuatrimestre
|22, Transformacion Actualizar Plan estretagico de Tecnologias dela  |Lider de Gestion de la
2. Modenizacion Insttucional |2.2. Gestion de la Tecnologta (i1 No aplica inormacion PETI infomacion Plan actualizado y cargado en paginaweb | Anual
2. Modernizacion Institucional | 2.2. Gestion de I Tecnologia | 2:2:1: Transformacion No aplica actualizar plan de seguridad y Privacidad dela | Lider de Gestion de'fa Plan actualizado y cargado en pagina web |anual

digital

informacion

informacion




221,

Transformacion

Actualizar Plan de Tratamiento de seguridad y

Lider de Gestion de la

2. Modernizacion Insitucional |2.2. Gestion de la Tecnologia No aplica ° Plan actualizadoy Publicado en Paginaweb  [anual 1
digital privacidad de la Informacion informacion
Plan de Tratamiento de Riesgos de - Informe de Monitoreo riesgos de seguridad y
2. Modemizacion Insitucional | 2.2. Gestion de la Tecnologia | 22 Transformacion seguridad y Privacidad de la Realizar monitoreo a los riesgos de seguridady  |Lider de Gestion de la privacidad de la informacion cuatrimestral con |3 3
digital privacidad de la informacién informacion
acciones de meiora definidas
2. Modernizacién Institucional |2.2. Gestion de Ia Tecnologia | 2:2:1- Transformacien P\er‘ dz:?ﬁ‘:’“‘s;"j’agz:ﬁ‘ffj de Seguimiento a la gestion de mineria de datos Lider de Gestion de la Informe de seguimiento a a gestién de mineria || 4
- 9912 | gigital 9! y incluyendo atributos de calidad del dato informacién de datos
Asegurar la interfaz entre el sistema de informacion Informe de validacion de[a interfaz enire
- \ |22, Transformacion | Plan de privacidad y Seguridad de la <o Lider de Gestion de la sistemas de informacion hospitalario y los
2. Modernizacion Insitucional |2.2. Gestion de la Tecnologia hospitalario y los proveedores externos de ° 1
digital informacion ’ : informacion proveedores extemnos, incluyendo pruebas
Laboratorio Clinico Y De imagenes Diagnosticas RX o
Realizar seguimiento a herramientas avanzadas de |, ) Registro de implementacion de herramientas
2. Modernizacion Institucional | 2.2. Gestion de la Tecnologia |2 Transformacion | Plan de privacidad y Seguridad de la monitoreo y deteccion de amenazas en los sistemas | -1d8" 9€ Gestion de la (facturas, contratos e informes técnicos de |2 2
digital informacion d informacion A
de confiaura-cién)
2. Modemnizacion Institucional | 2.2. Gestién de la Tecnologia | 222 Gestion de la No aplica Actualizar programa de Gestion de la tecnologia Lider de Gestion de la Programa Actualizado vigencia 2026 |anual 1
tecnoloaia biomédica Biomedica Tecnoloaia Biomédica
2. Modemizacion Institucional | 2.2. Gestion de la Tecnologia |222: Gestion dela Noplca Hacer seguimiento a la debida implementacion del Lider de Gestion dela | nforme de seguimiento Programa de Gestion [, .\ N
tecnologia biomédica Programa de Gestion de la Tecnologia Biomedica Tecnologia Biomédica de la Tecnologia Biomedica
- . [2.2.2. Gestion dela . Realziar seguimiento de herramienta de evaluacion |Lider de Gestion de la informe de seguimeinto a Herramienta de
2. Modernizacion Institucional |2.2. Gestion de la Tecnologia ostion de & No aplica uimie @ de ov c : evaluacion paraa adquisicién de los Equipos |1 2
tecnologia biomédica para la adquisicion de los Equipos Biomédicos Tecnologia Biomédica !
2. Modemizacion Institucional | 2.2. Gestion de la Tecnolagia |222: Gestion dela Noplca Implementacién de guias rapidas de manejo equipo. |Lider de Gestion de la Informe del despliegue guias rapidas de |, ¢ N
tecnologia biomédica biomedico cuando s ingresen equipos nuevos | Tecnologia Biomédica manejo equipo biomédico nuevo
) ‘Seguimiento a la herramienta seguimiento y control | )
2. Modernizacion Institucional | 2.2. Gestion de la Tecnologia | 222 Gestion de la No aplica de la tecnologia biomedica de inventario de equipos [ -/4S" de Gestion dela informe de inventarios de equipos biomedicos 2
tecnologia biomédica A Tecnologia Biomédica
- ) Informe de cronograma de mantenimiento
2. Moderizacién Institucional |2.2. Gestion de la Tecnologia | 222 estion de la No aplica ‘Seguimiento cronograma de mantenimiento anual | Lider de Gestion de la anual de equipo biomédico y seguimieno de su|0,9 2
tecnologia biomédica de equipo biomédico y hacer seguimiento Tecnologia Biomédica
2. Modenizacion Insitucional | 2.2, Gestén de la Tecnologia | 22:2: 89510 dea Plan 66 Desarrollo Realizar monitoreo de la renovacion de tecnologia  [Lider de Gestion de la Informe semestralde seguimientoala o 2
tecnologia biomédica biomedica Tecnologia Biomédica renovacién de la Tecnologia Biomedica(40%)
- ° ] - - Informe semestral de seguimiento ala
2. Moderizacion Institucional |2.2. Gestion de la Tecnologia | 222, Gestion dela Plan de Desarrollo Realizar monitoreo a la incorporacion de nueva Lider de Gestion de la incorporacion de nueva tecnologia biomedica |0,25 2
tecnologia biomédica tecnologia biomedica Tecnologia Biomédica sy
g égcs'ea'“"a y Trasparenciaen |31 .SU.S‘E“'“'F‘"::;eVm 3.1.1. Recaudo efectivo No aplica Definir e implementar Manual de Presupuesto Lider de Presupuesto manual normalizado en plataforma Almera |1 1
3. Eficiencia y Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y 311, Recaudo efectivo pian de Desarrolo Seguimiento y proyeccion al Resuliado equlibrio |\ o oo oo Tnforme en formato establecido para analisis |- A
Ia Gestion financiero Con recaudo. Resol. 408 (90%)
3. Efciencia y Trasparenci en 3.1 Sostenibiidad y 311, Recaudo efectivo Noaplica Vigilar el comportamiento de produccion de Subgerenta Clentiica Informe de seguimiento a produccion de A
Ia Gestion nciero servicios a nivel servicios
3 Eﬁc'e'“"ﬂ v Trasparenciaen |3.1. Sostenibilidad y 3.1.1. Recaudo efectivo Plan de Desarrollo Hacer seguimiento al Ingreso reconocido por UVR | Asesor financiero Informe de seguimiento al ingreso por UVR |, 4 2
Ia Gestion inanciero oroducida (12%)
3. Eficiencia y Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y 311, Recaudo efectivo pian de Desarrolo Hacer seguimiento de valor de venta de servisios de | o "o - Informe de seguimiento a la Facturacién de |0 A
Ia Gestion financiero salud servicios de salud(Meta incremento 44%)
3. Efciencia y Trasparenci en 3.1 Sostenibiidad y 311, Recaudo efectivo Noaplica Seguimiento ala paramelrizacion e los contralos ||y o nforme de los contratos parametrizados en el | T A
la Gestion nciero en el sistema v sus sistema con tarifas pactadas
3] Eﬁcuenma y Trasparencia en [3.1. Sostenibilidad y 3.1.1. Recaudo efectivo No aplica Hacer seguimiento de egresos pendientes de Lider de Facturacion Informe de seguimiento a os egresos N0 | _po, 1 H . 12
Ia Gestion inanciero facturar facturados en el mes
3. Eficiencia y Trasparencia en [3.1. Sostenibilidad y 3.1.1. Recaudo efectivo No aplica Hacer seguimiento de facturas no radicadas ante 1a || (1o 4o roctiracion Informe de seguimiento a la facturacion | o, 1 H . 12
Ia Gestion financiero entidad de paco oendiente de radicar en el mes
3. Eficiencia y Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y 311, Recaudo efectivo Noaplica Hacer seguimiento alas devoluciones generadas | o oo - Tnforme de seguimiento a a disminucién de las | o A
Ia Gestion financiero vor las diferentes EAPB recibidas en el trimestre
3. Eficiencia y Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y 311, Recaudo efectivo pian de Desarrolo Hacer seguimiento y control de la glosa aceptada | oo S Tnforme de seguimiento y gestion de a glosa |, o7 A
Ia Gestion financiero frente al valor facturado de la vigencia
3. Eficiencia y Trasparencia en [3.1. Sostenibilidad y 3.1.1. Recaudo gfectivo No aplica Hacer seguimiento a la rcepcion de la glosa, Pagos |\ (e ge Cuentas Medicas ‘Acta de comité de cartera a 1 H . 12
Ia Gestion financiero e alosa
3. Eficiencia y Trasparencia en [3.1. Sostenibilidad y 3.1.1. Recaudo gfectivo No aplica Hacer seguimiento y control de las actas de Lider de Cuentas Medicas Informe de seguimiento de actas de 7 1 H . 12
Ia Gestion financiero
3. Eficiencia y Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y 3.1.1. Recaudo efectivo No aplica Recaudo de cartera corriente por venta de servicios | Lider de Cartera Informe ejecutivo de traslados aplicados ala |5 & 4
Ia Gestion financiero cartera corriente
3. Eficiencia y Trasparencia en (3.1. Sostenibilidad y 311, Recaudo efectivo No aplica Recaudo de cartera aciiva no corriente por venta de [ o oo oo Informe ejecuivo de traslados aplicados contra | A
Ia Gestion crecimiento financiero servicios a carterano corriente
- - o ’ ] Informe de seguimiento a la depuracion,
3. Eficiencia y Trasparencia en [3.1. Sostenibilidad y ’ Depurar, Conciliar y Actualizar la Cartera con las |, . ¢ A
o Godton recimonts fnancioro 3.1.1. Recaudo efectivo Plan de Desarrollo Entdades responsables de pago acivas Lider de Cartera conciliacién y aé.’;‘é‘ﬁi‘]%‘?/j'\ decarteracon |1
Realizar seguimiento y evaluacion a los proveedores
L segin las obligaciones pactadas en los contratos
3. Eficiencia y Trasparencia en (3.1. Sostenibilidad y 3.1.1. Recaudo efectivo No aplica correspondientes, aspectos como calidad, tiempo de | /3¢ de Gestion de Bienes y Informe de evaluacion de proveedores 2
Ia Gestion crecimiento financiero ) g Activos
entrega, capacidad de abastecimiento ylu ofros
aspectos que se requieran
3. Eficiencia y Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y ) ) Realizar toma fisica en la bodega de almacén con el |, o, yo Gestion de Bienes y Informe de inventario general de bodega
o ! 3.1.1. Recaudo efectivo No aplica fin de verificar la informacion reportada en sistemay | & 1 1
Ia Gestion crecimiento financiero ; Activos principal de almacen
los bienes en fisico
3. Eficiencia y Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y Realizar toma fisica en la bodega de almacén con el |, ;. 4o Gestion de Bienes y Informe de inventario aleatorio de bodega
N ot e 3.1.1. Recaudo efectivo No aplica fin de verifcar a informacion reportada en sistemay | o oo, 3 3
los bienes en fisico de forma aleatoria princlp
3. Eficienciay Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y ) - Realizar un informe semesiral de la asignaciony | Lider de Gestion de Bienesy _|Informe de la asignacion y actualizacion de los
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica 2
Ia Gestion inanciero de los activos fiios Activos activos fiios
3. Eficiencia y Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y 311, Recaudo efectivo No aplica Realizar informe de depreciacion de bienes de leer de Gestion de Bienes y nforme do depraciacion de bienes A
Ia Gestion inciero manera semestral Activ
3. Eficiencia y Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y 311, Recaudo efectivo No aplica Realiza Ia toma 5162 da nvaniaro 4o acuerdo a1 [ Lidor de Gesian ds Biencs Y Informe de inventario de activos fios 3
Ia Gestion inanciero establecido para cada area. Activos
3. Eficiencia y Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y ) - Realizar procesos de bajas de inventarios de Lider de Gestion de Bienesy | _Informe e baja de activos fjos del HRS y
3.1.1. Recaudo efectivo No aplica 2
Ia Gestion financiero activos fiios de la entidad Activos
3. Eficiencia y Trasparencia en [3.1. Sostenibilidad y 311, Recaudo sfectivo No aplica Generar informe periodico detallado de los bienes y |Lider de Gestion de Bienesy |  Informe detallado de bienes y equipos para N
Ia Gestion crecimiento financiero P equipos adquiridos para entregar a Asegurador | Activos entrega a asegurador
seguimiento lista de chequeo legalizacion
. . . Verificar la minuta contractual con la descripcion y "
3. Eficiencia y Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y 3.1.1. Recaudo efectivo No aplica anexos descritos con las EAPB, manteniendo el | Lider de Mercadeo contratos con EAPB , informe de contratacion | o 1 4

la Gestion

crecimiento financiero

expediente completo y actualizado. -

con detalle de contratos legalizados y
archivados




3.1. Sostenibilidad y

Seguimiento a el sistema contable que permita

Informe de gestion sobre el registro de los
costos de los servicios ofertados, a través de la
conciliacion de saldos entre la informacion
generada por contabilidad y por costos,

3. Eficiencia y Trasparencia en 3.1.1. Recaudo efectivo No aplica registrar de manera adecuada los costos de los Lider de Costos semestral 2
Ia Gestion crecimiento financiero s aoeen estableciendo criterios que permitan
el 1dos. determinar las coincidencias de los saldos la
evidencia queda registrada en el archivo Excel
de verificacion de saldos .
3. Eficiencia y Trasparencia en [3.1. Sostenibilidad y 3.1, Recaudo efectivo No aplica Adelantar seguimiento a a proyeccion de procesos || o' e Contratacion Informe de seguimiento a contratacién en la N
Ia Gestion crecimiento financiero contractuales durante Ia vigencia vigencia
. . ) Manter actualizada pagina web institucional en los
3. Eficiencia y Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y 3.1.1. Recaudo efectivo No aplica items que sean responsabiidad de la oficina de Lider de Contratacion Items actualizados en pagina web 4
/a Gestion crecimiento financiero
Contratacion
AT e process Y ConTraCTTaT
3. Eficiencia y Trasparencia en [3.1. Sostenibilidad y 311, Recaudo efectivo No aplica para adquirir los medicamentos que requierela | 1y o oo cion Informe de los procesos contractuales de N
/a Gestion crecimiento financiero entidad, aplicando el Estatuto de Contratacion y el adquisicion de medicamentos
- ] ) Realizar reporte oprtuno de la informacion financiera ) .
3. Eficiencia y Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y 3.1.1. Recaudo efectivo No aplica en los diferentes entes de control , segin Lider de Contabilidad Estados financieros y notas , evidencia de 4
Ia Gestion crecimiento financiero bl cargue a cada uno de los entes de control
- - - “Comunicar y SoCTaliZar al Tcio Gel ConTralo s -
3. Eficiencia y Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y 3.1.1. Recaudo efectivo No aplica cuando surja modificaciones, la tabla de precios de |Lider de Mercadeo Resolucion de precios de medicamentos y |1, 2
/a Gestion crecimiento financiero o caciones, 12t dispositivos socializado a las diferentes EAPB
3. Eficiencia y Trasparencia en [3.1. Sostenibilidad y 3.1, Recaudo efectivo No aplica Definir lista de chequeo para la revision de Lider de Tesoreria lista de chequeo normalizada en plataforma s
/a Gestion crecimiento financiero documentos de las cuentas por pagar almera
- - - Vericar TegiStrada de 1a orden 4 -
3. Eficiencia y Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y 3.1.1. Recaudo efectivo No aplica pago vs comprobante de egreso, mediante auditoria | Lider de Tesoreria Informe de auditoria aleatoria a las ardenes de (o 4
Ia Gestion crecimiento financiero pagotse pago vs comprobante de egreso
3. Eficiencia y Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y 3.1.1. Recaudo efectivo No aplica Realizar inventarios general y alealorios con andlisis Lider de Farmacia Informe de inventarios generales realizados | Semestral 2
Ia Gestion crecimiento financiero de diferencias.
Definicién de plan de auditoria de verificacién de Plan anual de auditoria de revisién de carros.
‘ Lider de Farmacia
carros de paros y kits de servicios de paroy kits de servicios
3. Eficiencia y Trasparencia en [3.1. Sostenibilidad y 3111, Recaudo efectivo Noaplca Revisidn trimestral por parte de farmacia, y calidad Lider de Farmacia Informe sobre la auditoria de los carros de paro| . 4
Ia Gestion crecimiento financiero de carros de paro y kits de los servicios y kits
3. Eficiencia y Trasparencia en |3.1. Sostenibilidad y 3.1.1. Recaudo efectivo No aplica Seguimiento a la respuesta efectiva de tutelas Lider de Gestion Juridica | "forme de seguimiento de base de datos de 2 2
Ia Gestion financiero tutelas con: “fallo”. Fallo en seaunda
. Seguimiento al Cronograma de sesiones ordinarias ”
3. Eficiencia y Trasparencia en  |3.1. Sostenibilidad y 3.1.1. Recaudo efectivo No aplica del Comité de Conciliacion, para la vigencia 2026, Asesor Juridico Extero | oM de seguimiento ala debida ejecucion 2 2
Ia Gestion crecimiento financiero cio del comité de conciliacion
de acuerdo ala normatividad vigente.
. Realizar ol Registro cuantificado, seguimiento y Informe de registro de procesos judiciales,
3. Eficiencia y Trasparencia en [3.1. Sostenibilidad y ; . analisis de los Procesos Judiciales, Arbitrajes, 04 °
o > ! 3.1.1. Recaudo efectivo No aplica o Asesor Juridico Externo | Arbitrajes, Conciliaciones Extrajudiciales y 2 2
Ia Gestion crecimiento financiero Conciliaciones Extrajudiciales y Embargos sobre ‘
- Embargos sobre Cuentas Bancarias.
Cuentas Bancarias
3. Eficiencia y Trasparencia en |5, oo oot Noaplca Programar y desarolar autodiagnosticos de Lider de Planeacion Formatos de autodiagnostio diigenciado T
Ia Gestin oololticas de MIPG
3. Eficiencia y Trasparenciaen |5, oo oo Plan de Desarralo Seguimiento al desempeto insttucional en materia Lider de Plancacién | nforme de seguimiento al desemperio 9% ;
Ia Gestion de implementacion del MIPG en materia de del
MIPG (59%)
32.1.Plan ° ) } Informe de seguimiento a la ejecucion del
3. Eficienciay Trasparenciaen |3 5 \qior pyplico Anticorrupcion y Plan de Desarrollo Realizar el seguimiento al Programa de Asesor de Control Intemo de [ o Transparencia y Etica Publica 90% 2
Ia Gestion o Transparencia y ética piblica gestion 9
Atencién al ciudadano (90%)
3. Eficiencia y Trasparenciaen |5, oo S o Programa de Transparencia y Efica Capacitacion al personal en politica y Programa de Lider de Planeacion | Informe de medicion de conocimiento Politicay| 1.0, ;
la Gestion orrupcion y Publica Gestion del riesgo Institucional Programa de Gestion del riesgo o
Atencion al ciudadano
3. Eficiencia y Trasparencia en . 32.1.Plan Programa de Transparencia y Etica Actualizar Mapa de Riesgo SICOF y Riesgos Lider de Planeacion | Actualizacion Mapa de Riesgos SICOF y
o 3.2. Valor Péblico Anticorrupcion y : ° h
la Gestion o operativos Institucional riesgos operativos
Atencién al ciudadano
3. Eficiencia y Trasparenciaen |5, oo S o Programa de T y Etica i6n del de riesgos de Lider de Planeacion | Matriz de riesgo de Subsistema de riesgos de
Ia Gestion orupcln y Publica liquidez y el Subsistema de Crédito Institucional liquidez y el Subsistema de Crédito
Atencion al ciudadano
3.2.1. Plan Divuigacion del Mapa de Riesgos SICOF 6 - - Cargues actualizados en Pagina web de Mapa
‘3 éﬁc".ef‘°‘a v Trasparenciaen |3 5 vaior Publico Anticorrupcién y Programa de Transperenciay Etca Informes de Seguimiento en Portal web para L"’e" df‘p‘?“eaf"’“ de Riesgos de Corrupcion e informes 1
@ Geston Atencion al ciudadano consulta ciudadana nstitucional asociados.
Garantizar realizacion de curso de la funcion ; .
3.2.1. Plan ) Certificacion de la oficina de talento humano
3. Eficiencia y Trasparencia en |5 oo aiomtmeion'y Programa de Transparencia y Etica publica, que fomente temas relacionados en Lider de Adminisizacion del | 4o e e o e e earane: 100% ;
Ia Gestion o integridad, transparencia y lucha contrala Talento Humano :
Atencion al ciudadano 3 frente al personal objetivo
corrupcion a los lideres y referentes de proceso
5.2. Bienestar y Sequridad  [5.2.1. Plan Estrategico Socializacion del reglamento intero de trabajo a Lider de Administracion del [ Medicion del conocimiento de colaboradores.
5. Bienestar colectivo "
Laboral de Talento Humano todo nivel en la institucion. Talento Humano frente a la socializacion realizada
5.2. Bienestar y Sequridad  [5.2.1. Plan Estrategico Actualizacion del reglamento interno de trabajo del |~ Lider de Administracin del | Acto admininistrativo y documento
5. Bienestar colectivo :
Laboral de Talento Humano Hospital regional de Sogamoso Talento Humano normalizado.
3 Efciencia y Trasparencia en 3.2.1. Plan Programa de Transparencia y Efica Fomentar la realizacion del curso eeaming dela | |y o0 L | Cerificacion defa oficina de talento humano
4 Gostion y Trasp 3.2. Valor Pablico Anticorrupcion y 9 P y UIAF Modulo General, en los lideres de proceso Talento Humane detallando personas que realizan cursos, 100% 1
Atencion al ciudadano priorizados parala vigencia 2026 frente al personal objetivo
- - 32.1.Plan Verificacion de presentacion y registro general de - -
3. Eficienciay Trasparencia en |3, yaior pbico Anticorrupcion y Programa de Transparencia y Etica Dectaracion de bienes y renta y conflctos de interés | -1der de Administracion del ¢ .o e cympiimiento del requisito 1
Ia Gestion " Publica ° Talento Humano
Atencion al ciudadano de contratistas
3.2.1. Plan -
3. Eficiencia y Trasparencia en |3 5 \qior pulico Anticorrupcion y Programa de Transparencia y Etica Cargue informe mensual de UIAF Subgerente Administrativay | o176 de cargue oportuno. 12 12
Ia Gestion ublica financiera
Atencién al ciudadano.
- - 3.2.1. Plan o
3. Eficiencia y Trasparencia en . Programa de Transparencia y Efica Subgerente Administrativay | Informe semestral de gestion del riesgo de
Gestion 3.2. Valor Publico Anticorrupcion y Publica Adelantar y presentar informe de seguimiento a la financiera 2 2

la

Atencion al ciudadano

gestién del riesqo de LAFT/FP ante junta directiva

LAFFT/FP, ante Junta Directiva

3. Eficiencia y Trasparencia en
Ia Gestion

3.2. Valor Pablico

3.2.1. Plan
Anticorrupcion y
Atencin al ciudadano

Programa de Tr y Etica

Realizar camparias de promocion de correo

Publica

para denuncia de
posibles casos de corrupcion

Lider de C

Vinculo en en pag. web.




3. Eficiencia y Trasparencia en
Ia Gestion

3.2. Valor Pablico

3.2.1. Plan
Anticorrupcion y

Programa de Transparencia y Etica
ublica

Disponer el PTEP preliminar en la seccion de
participa de la pagina web para conocimiento y
observacion ciudadana

Lider de C

Vinculo en en pag. web.

3. Eficiencia y Trasparencia en
Ia Gestion

3.2. Valor Pablico

Atencion al ciudadano
3.2.1.Plan

Anticorrupcion y
Atencin al ciudadano

Programa de Transparencia y Etica
Publica

Elaborar cronograma de Seguimiento a Riesgos y
comunicarlo a los procesos de la entida

Asesor de Control interno de
gestion

Cronograma de seguimiento a riesgos
socializado por Correo electronico

3. Eficiencia y Trasparencia en

3.2.1.Plan

Programa de Transparencia y Etica

Participar de manera activa en Comit

Asesor de Control interno de

1
; Informe de jormada realizad: 1 2
14 Gostion 3.2. Valor Pablico Anticortupcion y G Demarmenar o o oonion Informe de jornada realizada
Atencién al ciudadano
32.1.Plan - . - -
3. Eficiencia y Trasparenciaen [, oo Ateomuntion y Programa de Transparenciay Etica Partcipar de manera activa en Cornité Lider de Planeacion |y e o ' 4
Ia Gestion ) Publica Departamental de Gestion y Desempefio Insitucional
Atencién al ciudadano
- - 3.2.1.Plan - ]
3. Eficiencia y Trasparencia en |5, o oo Aicomumtiony Programa de Transparencia y Etica Actualizar Programa de Transparencia y Etica Lider de Planeacion | oo o actiaizado Ancal
Ia Gestion " ublica Publica Insitucional
Atencién al ciudadano
3.2.1.Plan - Presentar en Comité de Gestion y Desempeno, el - -
3. Eficiencia y Trasparencia en |5 5 \aior pablico Anticorrupcion y Programa de Transparencia y Etica seguimiento general al PTEP para analisis y toma Lider de Planeacion Acta de Comité 1 2
Ia Gestion ; Publica Insitucional
Atencién al ciudadano de decisiones
5 Blonostar colotvo 5.1. Gestion socialy 5.1.1. Sevicio al Actualzacion del programa de paricpacion social | Lider de Alencion al Usuaroy [proc - - -
Comunitaria Ciudadano en salud_parala vigencia 2026 su familia
3. Eficiencia y Trasparencia en X 3.2.1.Plan Programa de Tr y Etica Actualizar y fortalecer la gestidn Comité de Etica Lider de Atencion al usuarioy X
3.2. Valor Péblico Anticorrupcion y . en el ejercicio de del Actas de comités 12 1 4
Ia Gestion " Publica su familia
Atencién al ciudadano Plan de paticipacion socialen salud
- - 321.Plan . ] - »
3. Eficiencia y Trasparencia en |5, oo oo Aicomumtiony Programa de Transparencia y Etica Adelantar gestion analisis al debido tramite de Liderde Alencion alusuarioy |, o i o porsn 100% 2
Ia Gestion " ublica PQRSD su familia
Atencién al ciudadano
3.2.1.Plan - :
3. Eficiencia y Trasparenciaen [, oo Aeomuntion y Programa de Transparencia y Etica Realizar seguimionto a fa gostion de PORSOF Asesor de Control nteno de | Informe de seguimiento a a gestion de ' )
Ia Gestion " Publica gestion PQRSDF
Atencién al ciudadano
- - 3.2.1.Plan ; - - »
3. Efclenciay Traspaencia n |5 e piico Aicomumtiony Programa s Trsnspsenciny Etica Acuaizacon de manualda sancin consnfoque | Liderde Alsncén ! 10 | ctlzacion de Manual de atencdn con 4
la Gestion Atencin al ciudadano ubliea erencial su familia enfoaue diferencial v soportes de
32.1.Plan - - - -
3. Eficiencia y Trasparenciaen [, o000 Aieomintion y Programa de Transparenciay Etica Desarrollr pieza comunicativa de sensibiizaciony | |y (oo L comunicativa 4
Ia Gestion o Publica apropiacién del Codigo de Integridad.
Atencién al ciudadano
321 Plan Programa de Transparencia y Etica — -
3. Eficienciay Trasparencia en |3 5 \qior pyplico Anticorrupcion y Publica / Plan Estrategico de Talento Seguimiento a la estrategia de divulgacion Codigo | Referente de Transformacion |« o e jomadas de divuigacion 100% 1 2
Ia Gestion de Integridad a todo nivel de la organizacion Cultural
Atencién al ciudadano Humano
3. Eficiencia y Trasparencia en . 321.Plan Programa de Transparencia y Etica Formular politica y estrategia de racionalizacion de Lider de Planeacion | Politica formalizada y documento con
3.2. Valor Pablico Anticorrupcion y ; 1
Ia Gestion o Publica tramites e estrategia
Atencién al ciudadano
321 Plan - Documento actualizado - formulario para
3. Eficienciay Trasparenciaen |3 5 \qior pyplico Anticorrupcion y Programa de Transparencia y Etica Actualizar la estrategia de Rendicion de Cuentas Lider de Planeacién participacion ciudadana en Ia formulacion de la 1
Ia Gestion ublica Insitucional
Atencién al ciudadano estrateaia
32.1.Plan - ) - -
3. Eficiencia y Trasparenciaen [, oo Aeomintion y Programa de Transparencia y Etica Realizar campafias de promocion de OR para Lider do Comunicaciones | Gampafias de promocién de GR '
Ia Gestion o Publica reporte de materializacion de riesgos
Atencién al ciudadano
3. Eficiencia y Trasparenciaen |3 5 oo oo ing“lorpr'ua”dd" Programa de Transparencia y Etica Divulgacion general de condiciones y metodologia ider de Comunicaciones :sﬁz g';'l::fo br"'el';"‘j:n:’o";‘:}”gl:;‘cﬁ " ;
la Gestion - orrupeion y Publica para desarrollar la estrategia de rendicion publica de . reg!
Atencién al ciudadano ndicid cuentas.
cuentas v el elercicio de ciudadana
3. Eficiencia y Trasparencia en i 3.2.1.Plan Programa de Transparencia y Etica Consolidar informe a presentar a ciudadania para Lider de Planeacion Informe de Gestion de la vigencia
! 3.2. Valor Pablico Anticorrupcion y ; ° Presentacion para Audiencia de 1
Ia Gestion o ejercicio de rendicion de cuentas Insitucional
Atencién al ciudadano Rendicion de cuentas
3. Eficiencia y Trasparencia en 3:2.1. Plan Programa de Transparencia y Etica Realizar transmision en vivo (YouTube) de la
nclay Trasp: 3.2. Valor Pablico Anticorrupcion y 9 P y audiencia de RPC Lider de Comunicaciones | link de transmision en vivo 1
Ia Gestion Publica
Atencién al ciudadano
3.2.1. Plan Evaluar la percepcion ciudadana de participantes en - - Tnforme e evaluacion del ejercicio de
; ég‘;"e::‘a y Trasparenciaen |5 » vaior pablico Anticorrupcion y Programa de Transperenciay Etca el evento y a través de los mecanismos de Lider de Planeacién Rendicién de cuentas, con detalle de 1
Atencién al ciudadano enlinea de la percepcion
- - 3.2.1.Plan - -
3. Eficiencia y Trasparencia en . " Programa de Transparencia y Etica Desarrollar QR, para los buzones instalados ene | )
a Gestion 3.2. Valor Pdblico Anticorrupcién y Publica hospital de PQRDSF Lider de Comunicaciones | QR Implementados 4
Atencién al ciudadano
3.2.1. Plan ) - )
3. Eficiencia y Trasparenciaen |5, oo oo Amtcomaption y Programa de Transparencia y Etica Publcar video de audiencia de rendicion de cuentas | - oo nicaciones | Link de acceso @ publicaciones ;
Ia Gestion or en pagina web para acceso permanente
Atencién al ciudadano
32.1.Plan Adelantar estrategias para personas con
3. Eficiencia y Trasparencia en |35 ajor pablico Anticorrupcion y Programa de Transparencia y Etica discapacidad en temas relacionados con lenguaje | Lider de Comunicaciones | Transmision de rendicién de cuentas, con
Ia Gestion o Publica estrategia implementada
Atencion al ciudadano de sefias para transmision de rendicion de cuentas
‘Aplicar formatos para poblacion con discapacidad
3. Eficiencia y Trasparencia en 32.1.Plan Programa de Transparencia y Etica en cada una de las trasmisiones de rendicion de
enciay Trasp 3.2, Valor Pablico Anticorrupcion y 9 P v Lider de Comunicaciones  [Link de acceso a publicaciones 1
Ia Gestion o Publica cuentas.
Atencion al ciudadano
3 Eficioncia y Trasparencia on 32.1.Plan orograma do Transparoncia y Elica Desarrollar informe de evaluacion del desarrollode | " " "t informe de evaluacion del desarrollo de la
y Trasp 3.2. Valor Pablico Anticorrupcion y 9 P y Ia estrategia de rendicion de cuentas " estrategia de rendicion de cuentas 1
Ia Gestion o Publica gestion
Atencién al ciudadano
. . 3.2.1. Plan . Definir procedimiento para declaracién, manejo y Procedimiento para declaracién, manejoy
3. Eficiencia y Trasparencia en . - Programa de Transparencia y Etica irp o para d ] o de conflico de intereses 4
e 3.2. Valor Pablico Anticortupcion y hobiea seguimiento de conflico de intereses en conjunto Liderde Gestion Juridica |04 0e0c8 08 Cot 0 e e y
Atencion al ciudadano con Talento Humano ‘
aestor de intearidad CGD
e ‘Adelantar capacitacion sobre procedimiento y
3. Eficiencia y Trasparencia en 3 an Programa de Tr y Etica i para 6n, manejo y
3.2. Valor Pablico Anticorrupcion y Lider de Gestion Juridica  Listas de asistencia, pre test y pos test 1
Ia Gestion Publica seguimiento de conflico de intereses en conjunto
Atencion al ciudadano
con Talento Humano
3.2, Plan . y de equipo
3. Eficienciay Trasparencia en |3 5 \qior pulico Anticorrupcion y Programa de Transparencia y Etica de lineamientos institucionales para el control Lider de Gestion Juridica | Documentos asociados a Control interno 1
Ia Gestion Publica disciplonario
Atencién al ciudadano. interno
- - ] Actualizar acto administrativo yio lineaminelos
3. Eficiencia y Trasparencia en . 3.2.2. Plan Institucional ] Acto admininistrativo y procedimiento " 4
N ot 3.2. Valor Pablico S PINAR instiucionales para el cobro de costos de Lider de Gestion Documental [, 477" 100%
oroduceion (copia HC)
3. Eficienciay Trasparencia en |3 5 \qior pulico 3.2.2. Plan Insfitucional PINAR Realizar Diagnostico integral de archivos Lider de Gestion Documental | Diagnostico integral de archivos normalizado 100% 1
Ia Gestion de Archivos
3. Eficiencia y Trasparencia en 3.2.2. Plan Institucional Realizar levantamiento de inventarios de historias
v Trasp: 3.2. Valor Pablico y PINAR clinicas suceplibles a la no eliminacién por temas | Lider de Gestion Documental |FUID diligenciado, soporte de inventarios Cuatrimestral 1 3
Ia Gestion de Archivos
con derechos humanos
3. Eficiencia y Trasparenciaen [, oo 3.2.2. Plan Insfitucional PINAR Definir & implementar cronograma de transferencias | | jo o cocv oo | Cronograma de ransferencias documentales
Ia Gestion de Archivos documentales inventarios documentales y seguimiento
3. Eficiencia y Trasparencia en . 3.2.2. Plan Insfitucional Tramite de respuesta oportuna al consecutivo de ) | "
N e 3.2. Valor Pablico AN PINAR comunicaclones ofcales rocbidas y emiadas Lider de Gestion Documental | Informe de seguimiento a ventanilla tnica
i gg’;‘fg:‘a y Trasparenciaen |3 5 vaior Pablico 3.2.2. Plan Insfitucional PINAR Seguimientoa los requisitos de manejo custodiay | | 01 46 Gestion Documental |Informe tramite de solcitud de historia clinica 1

de Archivos

entrega de historia clinica

‘Adelantar Capacitacion Manual integrado de

Lider de Gestion Documental

Medicion del conocimiento y listas de
asistencia




3. Eficiencia y Trasparencia en

3.2.2. Plan Institucional

o Godtion 3.2. Valor Pablico rywatei PINAR Parametrizacion de las tablas de control de acceso | Lider de Gestion Documental | Implementacion de tablas de control de acceso 1
3. Eficiencia y Trasparencia en 3.2.2. Plan Institucional Establecer |os lineamientos documentos Manual de requisitos para documentos
o Godton Y TSP 3.2. Valor Pablico rywatel PINAR electrénicos en la entidad, asegurando la autenticad | Lider de Gestion Documental | 21098 o0 =08 P8 SOMTERS | 1
" renive integridad, confidencialidad de la informacion rmaliz: plataforr e
3. Eficiencia y Trasparenciaen [, o oo 3.2.2. Plan Insfitucional PINAR Definir, normalizar y adoptar esquemas de Lider de Gestion Documental | Esquema de metadatos normalizado 4
Ia Gestion de Archivos metadatos.
3. Eficiencia y Trasparencia en . 3.2.2. Plan Institucional al del Plan ] . Informe de seguimiento a la ejecucién del " A
o Godtion 3.2. Valor Péblico ryvatell Plan de Desarrollo e nrehivos Lider de Gestion Documental | £ua COoc 90%
3. Eficiencia y Trasparencia en 3.2.2. Plan Institucional Austes aa propuesta de Tablas de Retencion
enciay Trasp 3.2. Valor Pdblico y PINAR Docuemental del HRS segun concepto del Lider de Gestin Documental | Tablas de Retencion Documental actualizadas 1 1
Ia Gestion de Archivos
3. Eficiencia y Trasparenciaen |5, oo oo 3.2.2. Plan Institucional PINAR Inscripcién de las TRD en registro Unico de series | | 10« Gestion Documental | MSCTIPEIoN en registro Unico de Series y 4 s
Ia Gestion de Archivos documentales ~-RUSD- AGN Documentales
3. Eficienciay Trasparencia en . 3.2.2. Plan Institucional Gestionar Convalidacion de TRD consejo ] " Concepto tecnico emitido por el consejo
a Gestion 3:2. Valor Piblico de Archivos PINAR departamental de archivos con Archivo General Lider de Gestion Documental |-+ mental de archivos con archivo general 1 1
3. Eficiencia y Trasparenciaen |5, oo oo 3.2.2. Plan Institucional Actualizar Programa de Gestion Documental parala | | o 1o Gt Documental |Programa Actualizado Anval
Ia Gestion de Archivos vigencia 2026
3. Eficiencia y Trasparenciaen [, v, oot 3.2.2. Plan Institucional PINAR Sociaizar o Programa de Gestion Documental con | .. 4o octon Documental | Evaluacion do pro fosty pos test 2
Ia Gestion de Archivos el personal
; 4.1.1. Mejoramiento Realizar Seguimiento a a Implementacion de la ] Informe de seguimiento a a implementacion .,
4. Camino a a Excelencia 4.1. Haciala acreditacion | ¢oninyo Plan de Desarrollo nueva organizacion por procesos desde el enfoque | /" 4e Mejoramiento continuo| g 15 neva organizacion por procesos con 80% 2
del PHVA enfoaue en ciclo PHVA (80%)
4. Camino ala Excelencia 4.1, Haciala acreditacion |+ 11 Mejoramiento No aplica Definir Plan de auditorias para la totalidad de Referente de Habilitacion | Plan de Auditorias de Habilitacion 1 1
Continuo servicios incritos ante el REPS
- " Adelantar seguimiento y control del mantenimiento formed ] p
4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditacion 1. Mejoramiento Plan de Desarrollo de condiciones de habilitacion en la totalidad de Referente de informe alas e 100% 12
Continuo ° habilitacion (100%)
servicios incritos ante el REPS
411 Mejoramion®o ‘Adoptar 6 implementar acciones de mejoramiento
4. Camino a la Excelencia 4.1, Hacia la acreditacion [0+t 1) Plan de Desarrollo para dar alcance alos estandares de acreditacion al | Lider de Mejoramiento continuo)informe de seguimiento a Pamec (>= 90%) >=90% 4
interior de Ia insitucion
4. Camino ala Excelencia 4.1. Haciala acreditacin | -1 Mejoramiento Mesas de trabajo para la construccion del PAMEC | (4. 4 Mejoramiento continuo| Actas de reunion por grupo de estandar 1
Continuo Por grupo de estandar.
Realizar la autoevaluacion de estandares superiores
4.1.1. Mejoramiento de calidad acorde al sistema unico de acreditacion, PAMEC con concepto favorable emitido por
4. Camino ala Excelencia 4.1. Hacia la acreditacion . Me No aplica alineado con el PAMEC institucional, con el fin de [ Lider de Mejoramiento continuo! P P 1 1
Continuo o AN ¢ ente territorial
afianzar el mejoramiento a todos los niveles de la
institucion.
411 Mejoramion®o Capacitar al talento humano del Hospital Regional Informe con resitados de evaluacion aplicada
4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditacion . el No aplica de Sogamoso ESE acorde al rol definido para el uso |Lider de Mejoramiento continuo al personal Capacitado en el uso del SGI- 100% 2
Continuo
del Software SGI-Almera Almera
Informes de Auditoria de seguimiento
4 Camino a a Excelencia 41, Hacia la acreditagion |11 Meforamiento No aplica Realizar auditoria de seguimiento al servicio Referente de Interdependencia |inluyendo criterios de produccion y Trimestal 4
Continuo tercerizado de lavanderia de servicios satisfaccion al servicio tercerizado de
lavanderia
4.1.1. Mejoramiento Realizar auditoria de seguimiento al servicio Referente de Interdependencia | "oMes de Auditoria de seguimiento al
- 0 e isfacci 4
4. Camino a la Excelencia 4.1, Hacia la acreditacion  [&7 1 M No aplica ercertzado de seniciogenerales i senvicio de produccion y satisfaccion Trimestral
tercerizado servicios aenerales
) 411, Mejoramiento ) Realizar auditoria de seguimientto al servicio Referente de Interdependencia | formes de Auditoria de seguimiento servicio
4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditacion : No aplica . ; de produccion y satisfaccion al servicio Trimestral 4
Continuo tercerizado de dietas hospitalarias de servicios i
) o - - |Informes de Auditoria de seguimiento servicio
4.1.1. Mejoramiento ) Realizar auditoria de seguimiento al servicio Referente de Interdependencia A
4. Camino a la Excelencia 4.1, Hacia la acreditacion  [&7 1 M No aplica ercerizado de viglancis o servicion de produccion y satisfaccion al servicio Trimestral
tercerizado de viailancia
Realizar seguimiento ala ejecucin de acciones del Informe de seguimiento aa ejecucion de las
4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditacion |4.1.2. Humanizacion Plan de Desarrollo g ¢l Lider de Humanizacién | acciones defindas para la vigencia en el 80% 4
Programa de Humanizacion s
Programa de Humanizacién (80%)
4. Camino a la Excelencia 4.1, Hacia la acreditacion  |4.1.2. Humanizacion No aplica Actualizar Programa de Humanizacion Lider de Humanizacion Programa di'%“g’“ﬂigj:;;" Actualizado 1
4. Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditacion |4.1.2. Humanizacion No aplica Socializacion de la Politica de Humanizacion dirigida| | (4 e Humanizacion  |Listas Control de Asistencia 90% 3
al cliente interno del HRS
4. Camino ala Excelencia 4.1. Hacia la acreditacion  [4.1.2. Humanizacion No aplica Medicién de la adnerencia a la politica de Lider de Humanizacion | Informe de avance de la adherencia del cliente 90% 3
en el cliente interno del HRS interno hacia la politica
4. Camino a la Excelencia 4.1, Hacia la acreditacion  |4.1.2. Humanizacion No aplica jac"‘:f“::f‘r:"'::;” temas de Humanizacion dirigidas | | (e go Humanizacion | Listados de asistencia 80% 6
Actuslizar el Manual del buen trato Lider de Manual de buen Trato 100% 1
4. Camino ala Excelencia 41, Hacia la acreditacion  |4.1.2. Humanizacion No aplica s;’e““’ Pedagogico gestionado con apoyo externo Lider de Humanizacion  |informe de actividad realizada 100% 1
4. Camino a la Excelencia 4.1, Hacia la acreditacion  |4.1.2. Humanizacién No aplica . al servicioy ma Lider de Humanizacin | Mforme de Fe"gu'?o':gzs d‘:e acuerdoalo 100% 4
4. Camino ala Excelencia 41, Hacia la acreditacion  |4.1.2. Humanizacion No aplica L?::{:Z;’;r‘::‘“ de Humanizacion dirigidas al Lider de Humanizacién  |Listados de asistencia 90% 6
4. Camino a la Excelencia 4.1. Haciala acreditacion |4.1.2. Humanizacion No aplica pedicion de la percepcion de i atencion Lider de Humanizacion | Informe de Percepcion del Cliente externo 90% 12
) ) . Construcci6n y Socializacion de matriz de riesgo del ] .
; éz"fo":‘a v Trasparenciaen |5 » vaior Piblico AR;‘: OG““"" del Programa de Transparencia y Etica sistema de administracion de riesgos de lavados de L"’E"n:jlz::::f"’” Matriz de riesgos institucional SARLAFT 100% 1
9 activos y financiacion del terrorismo SARLAFT
3. Eficiencia y Trasparenciaen [, oo 4.1.3. Gestion del Programa de Transparencia y Etica Disponer y hacer seguimiento de un QR para Lider de Planeacion | o a Riesgos.
Ia Gestion Riesgo Publica reporte y denuncia de materializacién de riesgos. Institucional
4. Camino a la Excelencia 4.1, Hacia la acreditacion ;Lﬁ‘éfes"é" del Plan de Desarrollo Adoptar e implementar ciclo de riesgos para los Lider de Planeacién Matriz de riesgos por procesos (80%) 80% 1

Subsistemas adoptados en la Institucion

Institucional




Plan de Desarrollo / Programa de

Monitorear ejercicio de gestion de Riesgos contra la

Lider de Planeacion

Informes de Monitoreo a Riesgos por procesos,

Camino a la Excelencia 4.1. Haciala acreditacion [ +1-3- Gestion del corrupcion y demas subsistemas adoptados én la 3
- Riesgo Transparencia y Etica Publica peion y s adop! Institucional emitido por la Oficina de Planeacion.
insitucion y retroalimentar a los lideres de proceso
Camino a Ia Excelencia 41, Hacia la acreditagion |+1:3- Gestion del Plan de Desarrollo / Programa de Realizar evaluacién independiente al mapa de Asesor de Control internode | 3 Informes de seguimiento y evaluacién de 100%
o Riesgo Transparencia y Etica Publica riesgos SICOF gestion fiesgos o
Camino a la Excelencia 41, Hacia la acreditacion |+1:3: Gestion del Plan de Desarrollo  Programa de Publcar los resultados del seguimiento a Riesgos | A5950r 4@ Control intermo de | 3 publicaciones e nformo en pégina wed de 100%
Riesgo Transparencia y Etica Publica gestion Ia entidad
4.1.3. Gestion del ‘Seguimiento al cargue oportuno de los informes Lider de Planeacion Registro de cumplimiento de cargue de|
Camino a la Excelencia 4.1. Hacla la acreditacion 5 No aplica aplicables en circular unica por parte de los lideres egf P! 9 12
Riesgo Institucional informes en programador de informes.
de procesos
Camino a la Excelencia 41, Hacia la acreditacion |13 Gestion del No aplica Documentar el prestamo y consulta de dooumentos | oo L Procedimiento para el prestamo y conslta de
Riesgo para soporte probatorio documentos para soporte probatorio
Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditacion | +1-4 Transformacion Plan de Desarrollo Hacer seguimiento a la ejecucion del Plan Referente de T Informe de ej Plan de 100%
cultural Institucional de Capacitaciones Cultural
- Grganizar la induccion especiica de puesio de " .
Camino a la Excelencia 4.1, Haciala acreditacion | 1‘ ‘4 ""a"s"’"““‘“" Plan de Desarrollo trabajo a traves de definicion de planes de induccion | eferente [(’:e ;’a“f"’"““'“" Planes de;g"”““’" especifico por sub 15
cultural por sub proceso Priorizado ultural proceso ( 15)
) Hacer seguimiento al componente de medicion del )
Camino a la Excelencia 4.1, Haciala acreditacien |+ Transformacion conocimiento del plan institucional de Referente de Transformacion | Informe trimestral de medicion de conocimeinto| ooy
cultural s Cultural el plan insitucional de capacitaciones
) - Informe de seguimiento a Ia estrategia de
4.1.4. Transformacion Realizar seguimiento a la estrategia de promocion y | gererane de Transformacién |promocion y desarrollo de competencia de
Camino a la Excelencia 4.1, Hacia la acreditacion ~ [11% ¥ Plan de Desarrollo desarrollo de competencia de liderazgo en Py {iderazgo on responsables de procesos a nivel 2
responsables de procesos a nivel institucional
4.2. Incursionando en el 4.2.1. Gestion del Actualizacion del programa de Gestién del Lider de Docencia, Gestion del | Programa de Gestion del Conocimiento y la
Camino a la Excelencia j d yla No aplica Conocimiento y la Innovacién Institucional con el > 8 100
¢ ° conocimiento Innovacion Vigencia 2026
alcance de metas para la vigencia 2026
4.1.3. Gestion del Programa de Gestion del Identificar los riesgos relacionados con Ia fuga de Lider de Planeacion Riesgos identificados y cargados en
Camino a la Excelencia 4.1. Hacia la acreditacion conocimiento y la innovavcién / @
Riesgo nnovave capital intelectual Institucional plataforma almera
Programa de Gestion del riesgo
42 Tncursionando en e 4.2.1. Gestion del Gestionar Publicacién de almenos unaporteen | oo o - T T Publicaciones en revista indexada de aportes
Camino a la Excelencia ligacio yla Plan de Desarrollo revista indexada con resultados de aportes. i cientificos y publicadas en pagina web 1
» PR conocimiento
innovacion innovacion cientificos de los eiercicios de
2 TICUTSTOTAOo eI er T SesToTeeT Lider de Docencia, Gestion del Informe de seguimiento a convenios
Camino a la Excelencia i yla No aplica Seguimiento convenios de docencia del servicio cia, 9 s
¢ i de docencia servicio
42 Incursionando en el 42.1. Gestion del )
Camino a la Excelencia incursionando imientayla No aplica Desarrollar estrategias que fomenten la Lider de Docencia, Gestion del Poster Acadermicos
investigacion dentro de la entidad conocimiento
4.2. Incursionando en e 4.2.1. Gestion del Definir, documentar y socializar estrategias de ) \ )
Camino a la Excelencia icio de investi yia No aplica ideacion que involucren necesidades de Lider de Docencia, Gestién del Informe de resultado de aplicacion de 100
on conocimiento estrategia
conocimiento en Ia entidad.
4.2. Incursionando en ol 4:2.1. Gestion del ) ] -
Camino a la Excelencia onicio Go mestigacid e Plan de Desarrollo Informe de gestion del Programa de Gestién del | Lider de Docencia, Geston del | nforme de seguimiento Programa de Gestion 4
¢ Conocimiento y Ia Innovacion Institucional del C y la Innovacion
51, Gestion social 511, Servicioal Definir y aplicar mecanismo de evaluacion de la Mecanismo e informe de evaluacion de la
Bienestar colectivo Y : Plan de Desarrollo percepcion ciudadana sobre la gestion piblica Lider de Comunicaciones | percepci6n ciudadana sobre la gestion piblica 78%
Comunitaria Ciudadano °
oor el Hosoital oor el Hosoital (78%)
Hacer seguimiento al cumplimiento de las Informe de seguimiento al cumplimiento de las
Bienestar colectivo 5.1. Gestion social y 5.1.1. Servicio al Plan de Desarrollo exigencias de Transparencia y Acceso a la Lider de Gestion de la exigencias de Transparencia y Acceso a la 5%
Comunitaria Ciudadano Informacion (En materia de divulgacion de informacién Informacién (En materia de divulgacion de
6 6n) (75%)
Bienestar colectivo 5.1. Gestion social y 5.1.1. Servicio al Plan de Desarrollo Seguimiento a a estrategia de comunicacion y ider de Comunicaciones | Mforme de seguimienlo del Plan Estrategico de| .
Comunitaria Ciudadano posisionamiento institucional Comunicaciones
! 5.1. Gestion social y 5.1.1. Servicio al ) ) ' ) )
Bienestar colectivo Comumtara Citdadano No aplica Emitiry divulgar Boletines de prensa en paginaweb |  Lider de Comunicaciones | Informe de emision de Boletines de prensa 1
! 5.1. Gestion social y 5.1.1. Servicio al ) ' )
i Emitir de programa radial
Bienestar colectivo Comumtara Citdadano No aplica prog Lider de Comunicaciones [ Informe de emision de programas radiales 3
Bienestar colectivo 5:1. Gestion social y 51.1. Servicio al No aplica Disefar y emitir Publicaciones redes sociales con Lider de Comunicaciones | Informe de seguimiento a redes sociales 12
Comunitaria Ciudadano contenido institucional
Bienestar colectivo 5.1. Gestion social y 51.1. Senvicio al No aplica Producir y emitr Videos insilucionales para cireuto. | juer ge Comunicaciones  |links de consulta de videos insitucionales 2
Comunitaria Ciudadano cerrado de tv y redes sociales
5.1. Gestion social y 5.1.1. Servicio al Diseftar piezas digitales e impresas requeridas por ) Documento con piezas publicitarias solicitadas
Bienestar colectivo el Sidacme No aplica Ios diferentes procesos ylo servicios Lider de Comunicaciones | oniregadas ®
! ; 5.1. Gestion social y 5.1.1. Servicio al Programa de Transparencia y Etica Actualizar y divulgar protocolo de atencién con Lider de Atencién al usuarioy | Actualizar el protocolo e atencién con
Bienestar colectivo ; .
Comunitaria Ciudadano Publica enfoque diferencial su familia enfoque diferencial y soportes de capacitacién
5.1. Gestion social y 5.1.1. Servicio al Programa de Transparencia y Efica Seguimiento a la gestién Comité de Etica Lider de Atencién al usuario y . s
comités Actas de comités
Bienestar colectivo Comunitaria Ciudadano Publica Hospitalaria su familia TRIMESTRAL
! : 5.1. Gestion social y 5.1.1. Servicio al . Carterleras institucionales actualizadas con Lider de Atencién al usuario y |Registro fotografico de actualizacion de
Bienestar colectivo i No aplica lografic
Comunitaria Ciudadano informacion relevante en Ia entidad su familia carteleras insitucionales
5.1. Gestion social y 5.1.1. Servicio al Actualizar caracterizacion de ciudadanos, usuarios | Lider de Atencién al usuario y | Caracterizacion de Cuidadanos, usurios o
Bienestar colectivo No aplica

Comunitaria

Ciudadano

0 grupos de interés atendidos

su familia

grupos de interes atendidios




5. Bienestar colectivo

5.1. Gestion social y

5.1.1. Servicio al

Plan de Desarrollo

Realizar la gestion y seguimiento al mejoramiento
de canales de atencion e informacion al usuario,

Lider de Atencion al usuario y
su familia

Informe de seguimiento de canales de atencion
e informacién al usuario, tramites

Semestral

Comunitaria Ciudadano iramites administrativos y acompafiamiento en su administrativos y acompaiamiento en su

atencion stencion
- Definir y analizar los indicadores de oportunidad y - -

5. Bienestar colectivo o Gestion socialy e oricio ! Programa de Transparencia y Efica satisfaccion de los tramites admninistrativos idor do Pancadion | inorme de Tramites
inscritos priorizados (2)
‘Actualizar y verificar fa informacion relacionada con

. . 5.1. Gestion social y 5.1.1. Servicio al Programa de Transparencia y Etica Ios tramites y estadisticas relacionadas con los Lider de Planeacion Informe de la Gestion adelantada para tramites
5. Bienestar colectivo . paepa adminisirativos y soportes de cargue completa 100%

Comunitaria

Ciudadano

tramites en el Sistema Unico de Informacién de
Trémites — SUIT

Institucional

de informacion de estadisticas de tramites.

5. Bienestar colectivo

5.1. Gestion social y
Comunitaria

5.1.1. Servicio al
Ciudadano

No aplica

Actualizacion de la caracterizacion de Las Partes
das, teniendo en cuenta el

Lider de Planeacion
Institucional

Caracterizacion de Partes Interesadas
Actualizado

5. Bienestar colectivo

5.1. Gestion social y
Comunitaria

5.1.1. Servicio al
Ciudadano

Programa de Transparencia y Etica
Publica

Generar la racionalizacion de al menos un tramite
institucional, aplicando la estrategia definida por
DAFP.

Lider de Planeacion
Institucional

Informe de racionalizacion de Tramite
generado por aplicativo SUIT.

5. Bienestar colectivo

5.1. Gestion social y
Comunitaria

5.1.1. Servicio al
Ciudadano

Programa de Transparencia y Etica
Publica

Realizar Seguimiento y control de la aplicacion de la
estrategia anti tramites.

Asesor de Control interno de
gestion

Informe de Seguimiento y control de la
aplicacién de la estrategia anti tramites emitido
por la oficina de Control Interno.




5.1. Gestion social y

5.1.1. Servicio al

Definir y hacer seguimiento a la ejecucion de

Lider de Atencion al usuario y

Informe de seguimiento a a ejecucion de

Bienestar colectivo Comumtara Citdadan Plan de Desarrollo acciones del Plan de Parlcipacion Social en Salud o o acciones del Plan de Partcipacion Social en Trimestral 4
de la Institucion v sedes Salud de la Institucién v sedes
‘Conducir, Promover, realizar y hacer seguimientos a
Bienestar colectivo 52 Bienestary Seguridad |5.2.1. Plan Estrategico Plan de Desarrollo Ias actividades programadas en el plan de bienestar | Referente de Transformacion | oo 46 ejacucion Plan de Bienestar (90%) 90% 4
Laboral de Talento Humano eantives Cultural
) 5.2. Bienestar y Seguridad _|5.2.1. Plan Estrategico Verificar hojas de vida con sus respectivos soportes | Lider de Administracion del - B
Bienestar colectivo Laboral de Talento Humano __| 72" Esirategico de Talento Humano para su respectiva aprobacién Talento Humano Informe Sigep I 2
5.2. Bienestar y Seguridad  |5.2.1. Plan Estrategico Conducir, Promover y realizar las jornadas de Lider de Administracién del [ Informe trimestral de ejecucion del plan
Bienestar colectivo Plan de Desarrollo induccion y reinduccion de acuerdo con el ingreso ¢ 100% 4
Laboral de Talento Humano o Talento Humano Institucional de Capacitacion
ienestar colectivo 5.2 Bienestar y Seguridad _[5.2.1. Plan Estrategico | oo oo oot T Aplicar instrumento de medicion de la cultura Referente de Transformacion | Informe el resuitado de la aplicacion del T
Laboral de Talento Humano 9 ional analizar v consolidar resultados Cultural
ienestar colectivo 5.2. Bienestar y Seguridad _|5.2.1. Plan Estrategico Noaplica ‘Avance de implementacion del Plan Estrategico de | _Lider de Administracion del _|informe de avance de imoplentacion del plan imestral A
Laboral de Talento Humano P talento humano. Talento Humano de Talento Humano
- " 5.2. Bienestar y Seguridad _|5.2.1. Plan Esirategico - Documentar el Procedimiento e enirega de puesto | _Lider de Administracion del | Procedimiento de entrega de puesto de trabajo
Bienestar colectivo No aplica 1
Laboral de Talento Humano de trabaio Talento Humano
Acuerdos de gestion establecidos entre los gerentes
Bienestar colectivo 5.2.Bienestar y Seguridad |5.2.1. Plan Estrategico | o e o et Humano piblicos y el gerente, donde se concertan los y |informe a Acuerdos de Gestion
Laboral de Talento Humano de ala financiera suscritos
gestion institucional
‘Acuerdos e gestion establecidos entre 105 gerentes
Bienestar colectivo 5.2.Bienestar y Seguridad |5.2.1. Plan Estrategico |y e o oo Humano piblicos y el gerente, donde se concertan los Subgerento Gientifa | ™orme de seguimiento a Acuerdos de Gestién ,
Laboral de Talento Humano de ala suscritos
gestion ir
Aplicar Ia evaluacin de desempenio al 100% delos | | - ) ) -
Bienestar colectivo 5.2. Bienestary Seguridad |9.2.1. Plan Bstrategico | 1.1, £ yatagico de Talento Humano funcionarios inscritos en registro publico de carrera | -ide" dé Administracion del | informe de Evaluacién de desempefio dela 100% 2
Laboral de Talento Humano Talento Humano vigencia
Sionestar colectivo 52 Bienestary Seguidad |5.2.1. Plan Estrategico | oo oot Informar a la Comision Nacional del Servicio Civil | Lider de el Gargue de on 2 soqumiontos T B
Laboral de Talento Humano los inaresos v retiros de Talento Humano aplicativo
Andlisis y aplicacion gradual de la Estrategia
! ) ) Formalizacion de la planta temporal de los cargos
Bienestar colectivo 5:2. Bienestar y Seguridad . |5.2.1. Plan Estrategico Plan de Desarrollo que se van a proveer de acuerdo con el estudio " ¥ |Informe de s ala estrategia de 1
Laboral de Talento Humano e < financiera formalizacién del empleo
técnico presentado a la secretaria de Salud de
Boyaca para su respectiva viabilizacion
Bienestar colectivo f zb B‘T"Es'a' v Seguridad Z ZT' ‘p'f” 55"3'99‘“’ Plan de Desarrollo Realizar seguimiento a la ejecucion de las acciones L:‘:e'bd? Seguridad y Salud en | ¢ e de ejecucion Plan de SST 90% 4
aboral ‘e Talento Flumano del Plan de Seauridad v Salud en el Trabaio el trabajo
- - - ) - - Soporte de autoevaluacion de estandares del
Sienestar colectivo 5.2. Bienestar y Seguridad  |5.2.1. Plan Estrategico Plan 66 Desarrollo Realizar autoevaluacion de estandares del SG SST |Lider de Segurdad y Salud en | SePeeT e Sipare STR0 T2 SRR B0 U8 07% ;
Laboral de Talento Humano segn aplica en normatividad el trabajo
por del sistema ( 97%)
Bienestar colectivo 5.2 Bienestar y Seguridad  |5.2.1. Plan Estrategico |  Plan de Seguridad y Salud en el Realizar segimiento a la matriz de elementos de |Lider de Seguridad y Salud en || o0 oo L Semestral )
Laboral de Talento Humano Trabajo proteccion personas que contribuya a disminuir la | el trabajo 9 -
probalidad de accidentes por riesao bioloaico
No. De Procesos
con matriz de
Bienestar colectivo 5.2. Bienestar y Sequridad  (5.2.1. Plan Estrategico [ Plan de Seguridad y Salud en el ctusizar 1a maiz de iosgos do SGSST Lider de Seguridad y Salud en | Matiz de riesgos de Seguridad y Salud en riesgo laboral s s
Laboral de Talento Humano Trabajo el trabajo trabajo definida / Total
de procesos
activos
ienestar colectivo 5.2 Bienestar y Seguridad _|5.2.1. Plan Estrategico | Plan de Seguridad y Salud en el Programa de riesgo psicosocial (realizacion dela | Lider de Seguridad y Salud en | Informe e Ia aplicacion de Ia bateria al el T T
Laboral de Talento Humano Trabaio aplicacién de la bateria de riesao el trabaio versonal de olanta
Bionestar colectivo 5.2 Bienestar y Seguridad  |5.2.1. Plan Estrategico |~ Plan de Seguridad y Salud en el Realizacion el Diagnostico de condiciones de salud | Lider de Seguridad y Salud en | Informe de la aplicacion de examenes 100% 4
Laboral de Talento Humano Trabajo de la entidad, posterior a la realizacion de los el trabajo ocupacionales o
examenes periodicos para personal de Planta
Bienestar colectivo 5.2 Bienestary Seguridad  |5.2.1. Plan Estrategico Plan de Seguridad y Salud en el Desarrollar programa de entono laboral saludable | -ider de Seguridad y Salud en Programa de entorno laboral saludable 1
Laboral de Talento Humano rabaio el trabaio
ienestar colectivo 5.2. Bienestar y Seguridad _[5.2.1. Plan Estrategico | _Plan de Seguridad y Salud en el Seguimiento al programa de entorno laboral Lider de Seguridad y Salud en nforme de ejecucion de programa )
Laboral de Talento Humano saludable el trabaio
) A 5.2 Bienestar y Seguridad _|5.2.1. Plan Estrategico | _Plan de Seguridad y Salud en el Realizar programa_de promocion y prevencion | Lider de Seguridad y Salud en | _programa de promocion y prevencion salud
Bienestar colectivo ! ‘ 1
Laboral de Talento Humano Trabaio salud mental el trabaio mental
Bienestar colectivo 5.2 Bienestar y Seguridad  |5.2.1. Plan Estrategico |  Plan de Seguridad y Salud en el Adelantar inspecciones de puestos de trabajode | Lider de Seguridad y Saluden | Informe ejecutivo de las inspecciones Mensual 2
Laboral de Talento Humano Trabajo manera mensual de acuerdo con programacion el trabajo realizadas
Bienestar colectivo f:bj‘j"es'a' v Seguridad ::T'a‘:r':; Ej:’“a;:g‘w Plan de Seg#’f‘:::.g Saluden el Auditoria de implementacién del SG SST a Lider de SZ?;:‘S:OV Saluden | | tome ejecutivo de la auditoria realizada Semestral 2
! operadores externos o empresas )
Bienestar colectivo 5.2. Bienestar y Seguridad  |5.2.1. Plan Estrategico Plan de Seguridad y Salud en el Reporte, investigacion y analisis de AT y EL del Lider de Seguridad y Salud en '“;"J::e:f:s“‘de"‘a"d“ e '";::;‘fa‘a::’é‘;e Segun la 4
Laboral de Talento Humano Trabajo personal de planta 0 CPS el trabajo Y
versonal de lanta v CPS oresentada
' ; 5.2 Bienestar y Seguridad  |5.2.1. Plan Estrategico | Plan de Seguridad y Salud en el Cierre del SG SST, presentacién ante alta direccion | Lider de Seguridad y Salud en |  Informe ejecutivo de las actividades de SG
Bienestar colectivo . s - N Anual 0
Laboral de Talento Humano Trabajo ¥ rendicién de cuentas del sistema el trabajo
Bienestar colectivo 02 Bienostary Seguridad | 92.1, Plan Ssvategico | Plan de Seguridad y Salud en el Fomentar acttud activa y responsable con respecto_| 114" 49 Seguridad y Salud en Formato de asistencia y Evaluacién Semestral 2
aboral e Talento Humano abajo ala calidad de vida con 6n de. i eltrabajo
o i Informe de seguimiento a las evaluaciones
5.2 Bienestar y Seguridad  |5.2.1. Plan Estrategico | Plan de Seguridad y Salud en el Realizacion de Evaluaciones Médicas Lider de Seguridad y Salud en |  medicas ocupacionales y seguimiento a
Bienestar colectivo Caborar e et Human e acionales -Peligros- Periodicidad oy e o o Semestral
abora e Talento Humano abajo Comunication sl Trabajador, ¥ seguiminto a el trabajo esticiones y recomendaciones mécico
v médico laborales laborales
- - - Renovar conocimiento al personal brigadista dela | | - -
Bienestar colectivo o2 Blenestary Seguridad | 92.1, Plan Sstategico | Plan de Seguridad y Salud en el insttucion con la capacitacién de primeros auxiios, | 114°7 4° Seguridad y Salud en Formato de asistencia y Evaluacion cuatrimestral 3
u ) maneio de extintores. pista )
Bienestar colectivo 5.2 Bienestary Seguridad  |5.2.1. Plan Estrategico | - Plan de Seguridad y Salud en el Capacitacion Riesgo biologico Lider de Seguridad y Salud en Formato de asistencia y Evaluacion Trimestral 4
Laboral de Talento Humano Trabajo el trabajo
5. Responsabiidad Definir y aplicar Plan Anual de Audiorias de Informe de Auditorias de verificacion de
Bienestar colectivo et 5.3.1. Gestion Ambiental Plan de Desarrollo verificacion de Adherencia institucional a las buenas | ~ Lider de Gestion Ambiental [ Adherencia institucional a las buenas précticas 40% 4
orécticas de 6n de residuos i6n e residuos
Informe de Seguimiento a las estrategias
! ; 5.3. Responsabilidad - Seguimiento a las estrategias desarrolladas para ] . desarrolladas para fortalecer el manejo
Bienestar colectivo et 5.3.1. Gestion Ambiental Plan de Desarrollo forilocer ol mansio responsable de residuos Lider de Gestion Ambiental |2 B o ganeracos an Semestral 2
aenerados en la atencién en salud atencién en salud
Seguimiento a la estrategia de orientacion a todos Informe de Seguimiento a la estrategia de
Bienestar colectivo 5.3. Responsabilidad 5.3.1. Gestion Ambiental Plan de Desarrollo los equipos hacia la preservacion, conservacion y Lider de Gestion Ambiental 0::::\:6:21: ‘?‘Zﬁie‘?fai?o"n‘p"i 7322'3& Semestral 2
Ambiental cuidado del medio ambiente a traves de las P " ¥ culdado
° medio ambiente a traves de las campafias de
camparias de cuidado ambiental (PIGA)
cuidado ambiental
|l
Bienestar colectivo 5.3. Responsabilidad 531, Gestion Ambiental Plan Gestion Ambiental Jornadas de capacitacion al personal del hospital en | | o oL informe de medicion del conomiento y listas 0% 4

Ambiental

temas relacionados con la segregacion de residuos
sequn el tipoy la vigente

de asistencias




5.3. Responsabilidad

Definir e implementar herramienta de calificacion de

Cuadro de calificacion de adherencia de

Bienestar colectivo ot 5.3.1. Gestion Ambiental Plan Gestion Ambiental adherencia por senicios paraestalogia do Lider de Gestion Ambiental | 8t 0 TH
5.3. Responsabilidad Hacer seguimiento a las jomadas de fumigacion y -
Bienestar colectivo iy 5.3.1. Gestion Ambiental Plan Gestion Ambiental contol de plaas Lider de Gestion Ambiental | Informe de jornadas de control de plagas 2
Bienestar coleclivo 5.3. Responsabilidad 531, Gestion Ambiental Pian Gestion Ambiental Actualizar los lineamientos de compra paranolur | | oo o T Documento normalizado sobre compras
Ambiental criterios ociales.
5.3. Responsabilidad Evaluar el impacto ambiental y economico de las - Informe de seguimiento a estrategia de
Bienestar colectivo iy 5.3.1. Gestion Ambiental Plan Gestion Ambiental compras Sostonbloe Lider de Gestion Ambiental |77 9% 294
Informe de seguimiento a las acciones
Bienestar colectivo 5.3. Responsabilidad 531, Gestion Ambiental Plan Gestién Ambiental Seguimiento alas acciones correctivas definidas en | | o s s a - cormectivas generadas en el jercicio de
Ambiental gestion ambiental implementacion del sistema de gestion
ambiental
Bienestar colectivo 5.3. Responsabilidad 5.3.1. Gestién Ambiental Plan Gestion Ambiental Seguimianto y control de residuos peligrosos Lider de Gestion Ambiental  |Formato de residuos Hospitalartios 12
Ambiental generados en la atencion a la salud
5.3. Responsabilidad ) ) - )
Bienestar colectivo Ambionta 5.3.1. Gestion Ambiental Plan Gestion Ambiental Realizar jomadas de entrega de residuos tipo RAEE | Lider de Gestion Ambiental informe de jomadas realizadas 1
Bienestar colectivo 5.3. Responsabilidad 5.3.1. Gestién Ambiental Plan Gestion Ambiental Seguimiento y control en la recoleccion temporal de | | 1o 4 Gestion Ambiental |cuenta de cobro recicclaje 6
Ambiental residuos reciclables dentro del hospital
Bienestar colectivo o e 5.3.1. Gestion Ambiental Plan Gestion Ambiental . 2 personal de fa enfidad en cuanio@ [ jyq g Gestion Ambiental | o me ¢ medicion del ylistas 80% 4

12 rotulacin

de acistancias




