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INTRODUCCION

El Plan Operativo Anual (POA) 2025 constituye la desagregacion operativa del Plan Estratégico
Institucional 2024-2028, alineado a la Estrategia Nacional de Desarrollo 2030, el Plan Nacional
Plurianual del Sector Publico y el Plan de Gobierno 2024-2028. Contiene los objetivos,
productos, indicadores, metas, cronogramas, resultados esperados y actividades que se
impulsaron al finalizar el afio 2025, vinculado con el presupuesto institucional, a fin de concretar
lo planificado en funcion de las capacidades y la disponibilidad real de los recursos.

Por lo que evaluar periddica y sistematicamente los progresos del POA es una tarea que
garantizara que las autoridades, puedan disponer de informaciones que le faciliten la toma de
decisiones de forma pertinente y oportuna.

El monitoreo es el acompafamiento sistematico y periddico de la ejecucion de una actividad o

proceso para verificar el avance hacia la ejecucion de una meta. La evaluacion en cambio es el
proceso sistémico y objetivo que verifica la eficacia, eficiencia y efectividad de los planes; a la
luz de sus objetivos, en cada una de las dimensiones de ejecucion y obtencion de resultados.

1. ASPECTOS GENERALES

1.1 MARCO INSTITUCIONAL.

1.1.1. MISION

Somos una institucion de salud especializada en gastroenterologia, que ofrece servicios a
usuarios, familias y comunidades apegados a nuestros valores, apoyados en la docencia e
investigacion.

1.1.2 VISION

Ser reconocidos como el centro de gastroenterologia lider a nivel nacional donde se ofrezcan
servicios de salud con los mas altos niveles de calidad en un ambiente de equidad, calidez,
confianza y transparencia; con una amplia cartera de servicios apoyados en la capacidad
profesional de nuestro personal.




1.1.3  VALORES INSTITUCIONALES

e (Confianza

e Compromiso

e Responsabilidad Social
e Excelencia

e (alidad

e Innovacion

1.1.4 BASE LEGAL

El marco legal que rige las actividades del Centro de Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria
Luis E. Aybar incluye los siguientes instrumentos legales de diverso orden que van desde la
Constitucion de la Republica hasta leyes y resoluciones que conforma y se rige el Servicio

Nacional de Salud.

Los principales instrumentos legales son: la Constitucion de la Republica Dominicana (2015);
la Ley 123-15 que crea el Servicio Nacional de Salud (SNS); el Dec. No. 330-05 que aprueba
el Reglamento de la Ciudad Sanitaria Dr. Luis E. Aybar; el Reglamento No. 434-07 de los

Centros Especializados de Atencion en Salud de las Redes Publicas.




1.1.5 ESTRUCTURA ORGANIZATIVA
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1.2 SINTESIS DEL PLAN ESTRATEGICO INSTITUCIONAL.

e  Asegurar la provision de los servicios de salud enfocado a la prevencion y diagnostico clinico
de la enfermedad del tracto digestivos y glandulas anexas.

e  Respetar los derechos de las personas, que se traduzca en un incremento de la confianza y
satisfaccion de los usuarios de los servicios de salud.

e  Asegurar las funciones administrativas del centro para que se traduzcan en bienes y servicios

para los usuarios.

OBJETIVO DEL INFORME:

Medir el nivel de avance de ejecucion de actividades mensual, alcanzado un buen desempefio en
los indicadores de gestion y resultados programados del POA.

METODOLOGIA:

Para conocer el nivel de ejecucion se procedio a la medicion del indicador de eficacia. Este
indicador mide el porcentaje de cumplimiento de las metas fisicas de los productos acorde con su
unidad de medida. Para su célculo se considero6

meta programada en el trimestre por producto y nivel de ejecucion de este en ese trimestre de la
siguiente forma:

% metas ejecutadas= meta ejecutada del producto trimestre n x 100
meta programada del producto trimestre n

Cada porcentaje de cumplimiento por actividad se clasificd dentro del rango de semaforizacion, a
fin de mostrar visualmente el estado de alerta de las metas de los productos para el referido
trimestre:




Rango

Descripcion

[ ] 80%-100%

Metas realizadas totalmente o nivel de
ejecucion adecuado, eficiente y oportuno en
relacion con la programacion.

|:| 60%-79%

Metas realizadas parcialmente.

B 0%-59%

Metas no realizadas o nivel de ejecucion
insuficiente en relacion con la programacion.

Distribucion de actividades por area o Departamento

En la tabla siguiente se observan el total de actividades programadas y su porcentaje

correspondiente:

Distribucion de actividades por area

No. | Area Responsable

Cantidad de actividades Porcentaje

1| Farmacia 1 1%
2 | Enfermeria 5 5%
3 | Emergencia 11 10%
4 | Sub-Direccién 5 5%
5| Calidad de los Servicios 4 1%
6 | Atenciéon al Usuario 6 6%
7 | Epidemiologia 6 6%
8 | Laboratorio 10 10%
9 | Recursos Humanos 12 10%
10 | Administracion 1 1%
11 | Compras 2 2%
12 | Tecnologia 3 2%
14 | Planificacién 18 15%
16 | Facturacién 2 2%
17 |Financiera 7 6%
18 | Auditoria Medica 2 2%
19| OAI 8 8%
20 | Comunicacién 6 5%

Total 109 | 100%




El Centro de Gastroenterologia cuenta con un total de 17 dependencias responsables de ejecucion de
actividades en el cuarto trimestre del afio 2025, de las cuales las 17 presentaron sus evidencias
oportunamente en el monitoreo, para un nivel de cumplimiento de reporte oportuno de un 100%.

Presentamos un cuadro de resultados de Monitoreo Mensual por responsables:

En este 4to trimestre mostramos el nivel de eficiencia y eficacia de las dreas responsables:

Centro de Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Luis E. Aybar

Monitoreo Interno Julio- Sept

2025

. Area Responsable Efectividad Eficacia Promedio Logrado | Observaciones
1 | Calidad de los Servicios 100%| 100% 100%
2 | Laboratorio 90% 90% 90%
3 | Emergencia 95% 95% 95%
4 | Farmacia 100%| 100% 100%
5 | Enfermeria 95% 95% 95%
6 | Atencion al Usuario 100%| 100% 100%
7 | Epidemiologia 100%| 100% 100%
8 | Sub-Direccién 90% 90% 90%
9 | Recursos Humanos 95% 95% 95%
10 | Planificacion 100% | 100% 100%
11 | Administracién 95% 95% 95%
12 | Facturacién 100%| 100% 100%
13 | Financiera 100% | 100% 100%
14 | Auditoria Medica 100%| 100% 100%
15 | OAl 100%| 100% 100%
16 | Tecnologia 100%| 100% 100%
17 | Comunicacién 100%| 100% 100%

Total 98%

Centro de Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Luis E. Aybar




Monitoreo Interno Octubre - Diciembre 2025

Area Responsable

Efectividad Eficacia

Promedio Logrado Observaciones

1| Sorviion 100% 100% 100%
2 | Laboratorio 90% 90% 90%
3 | Emergencia 95% 95% 95%
4 | Farmacia 100% 100% 100%
5 | Enfermeria 95% 95% 95%
6 | Atencién al Usuario 100% 100% 100%
7 | Epidemiologia 100% 100% 100%
8 | Sub-Direccidn 90% 90% 90%
9 | Recursos Humanos 95% 95% 95%
10 | Planificacion 100% 100% 100%
11 | Administracién 98% 98% 98%
12 | Facturacién 100% 100% 100%
13 | Financiera 95% 95% 95%
14 | Auditoria Medica 100% 100% 100%
15 | OAl 100% 100% 100%
16 | Tecnologia 100% 100% 100%
17 | Comunicacién 100% 100% 100%

Total 98%

Hallazgos:

¢ Implementacion de ampliacion cartera de servicios de acuerdo a complejidad debe incluir

listado de la cartera de servicios vigente.

e Simulacro para probar la funcionabilidad de los Planes de Emergencias y Desastres
Hospitalarios se fracciona menos 10 puntos, no etiqueto las fotos con el nombre, cédigo

y fecha.

e Informes con nombres y fechas erroneas.
e Espacios en blanco en los listados y minutas.

e Ausencia de listado de participantes.




Conclusion:

Se presentan los Resultados Generales, segun el promedio alcanzado por los responsables en el
monitoreo mensual de las ejecuciones de las actividades programadas POA 2025, a través de
indicador de producto de Evaluacion, incluyendo las observaciones entregadas al momento de
realizar el segundo monitoreo.

1. Cumplimiento Individual:

2. Efectividad:

3. Eficacia:

fin de mejorar la oferta
institucional a la poblacidn
en términos de calidad y
eficiencia

con mas de 85%

Resultados Producto Indicadores Meta Desempefio
Fortalecida la capacidad Porcentaje de
institucional mediante la ejecucion del 98%
optimizacion de los POA
procesos, empoderamiento 4.1.19
del talento humano, T y
i o Implementacion del
articulacidn interna, .
, Sistema

tecnologias de la .
. L, Institucional de )
informaciény la . Porcentaje de

icacion. | Planificacion, A ¢ |
comunicacion, la . reas funcionales
) T Monitoreo y 99%
infraestructura fisica con el L, con desempefio

Evaluacion

Aplicando los criterios de valoracion de la evaluacion segiin metodologia de semaforo.

Exhiben un nivel de cumplimiento en términos de calidad de ejecucion y medios de verificacion
auditados, seglin escala de valoracion siguiente:

e El Promedio de ejecucion del POA CEAS, con una meta de cumplimiento de un 100%
e Porcentaje de dependencias que reportan ejecucion mensual del POA, con una meta de un
98% de cumplimiento, se logréo que un 100% reportaran evidencias, para una valoracion

de buena o verde.




Recomendaciones:

¢ Que los medios de verificacion sean los indicados en la actividad.
e Se recomienda revisar codigo, sello, firma, fecha en cada actividad.

e Tener en cuenta que los anexos incluidos sean los indicados.

e Entregar oportunamente cada mes.

e No dejar espacios en blancos en los listados.

ANEXOS:

Actividades programadas por departamentos

Emergencia

Producto

Cédigo

1.1.2.1 Operaciones de
emergencias y gestion de

Nombre Actividad

Implementacién y llenado de
historia clinica de emergencias y

Medios de Verificacion 1

riesgos

i 1.1.2.1.03 Reporte
resgos registro de todos los pacientes P
del libro de emergencias
. Registros en el tablero de
1.1.2.1 Operaciones de i L,
. L, Indicadores de Gestién de las
emergencias y gestion de 1.1.2.1.05 . Reporte
FiesE0s Salas de Emergencias de los
g Centros de Salud.
Reunion del comité de
. emergencias para socializacion
1.1.2.1 Operaciones de . . . L
. ., del plan Hospitalarios Listado de participacién/
emergencias y gestion de 1.1.2.1.07 . L .
. Emergencias de salud publicay Minuta
riesgos
desastres naturales con el
personal del hospital.
Reunion con el Comité
1.1.2.1 Operaciones de Hospitalario de Emergencias ,
p. L, P g y Listado de participacion/
emergencias y gestion de 1.1.2.1.10 Desastres para preparar el

Operativo de Semana Santa
comité de emergencias

Minuta

Subdireccion




1.2.5.1 Metodologia de la
Gestién Productiva

Autodiagndstico conforme la

.2.5.1. R t
1.2.5.1.01 metodologia de la gestidn productiva eporte

1251 Metod0|9gla dela Elaboracion del plan de mejora a

Gestién Productiva 1.2.5.1.02 partir de los resultados del EES: Plan

autodiagnéstico de la MGPSS
1.2.5.1 Metodologia de la L .
- ) Implementacién del plan de mejora
Gestion Productiva 1.2.5.1.03 a partir de los resultados del Informe

autodiagndstico de la MGPSS

Atencion al usuario

1.2.2.1 Articulacion de la Registro de las referencias
ulad 1.2.2.1.01 8! \ 1asy Reporte
Red SNS contrareferencias de la Red.
Aplicacién de encuestas de
1.3.3.1 Gestion de la p. ., .
o . 1.3.3.1.01 satisfaccidon de usuarios acorde a | Reporte
Experiencia del Paciente .
cuota establecida mensualmente
1.3.3.1 Gestién de la Generacion de reporte de nivel de
. . . 1.3.3.1.02 . o, i Reporte
Experiencia del Paciente satisfaccién de usuarios
1.3.3.1 Gestion de Ia Seguimiento a la implementacion
T ) 1.3.3.1.04 del plan de mejora de la Reporte
Experiencia del Paciente S .
experiencia del paciente
1.3.3.1 Gestion de la Gestidn de los buzones de
L. . 1.3.3.1.05 . Reporte
Experiencia del Paciente sugerencias (QDRS)




Calidad de los Servicios

1.3.4.1 Monitoreo de la
Calidad en los Servicios de 1.3.4.1.01
Salud

Autoevaluacion para

- . Otros
cumplimiento del Sismap Salud

1.3.1'1..3 Sfe,guimiento a |§ ‘ Priorizacion de mejoras para la
Habilitacion de los Servicios habilitacién de los Servicios de
de Salud 1.3.4.3.02 i Plan

Salud, incluyendo no

conformidades del MSP

Auditoria Medica
1.1.2.2 Programa de Analisis del comportamiento de
Fortalecimiento del Nivel 1.1.2.2.01 las objeciones médicas y Informe
Especializado administrativas
1.1.2.2 Programa de Elaboracion de los planes de
Fortalecimiento del Nivel mejora para la disminucién de las
Especializado 1.1.2.2.02 objeciones médicas, Plan
administrativas y el incremento de
la facturacién
Epidemiologia

Producto Nombre Actividad Medios de Verificacion 1

Reuniones Ordinarias de los

1.3.4.2.01 siguientes Comités: Listado de participacién
* Comité de Prevencién y Control
de Infecciones Asociadas a la

1.3.4.2 Prevencion y Control
del Riesgo Bioldgico




Atencidn (IAAS)

* Comité de Bioseguridad

* Comité Ambiental de Higiene y
Desechos Hospitalarios

Autoevaluacion de los procesos
1.3.4.2 Prevencion y Control de Bioseguridad, Control de

. L. 1.3.4.2.02 . . Otros
del Riesgo Bioldgico Infecciones e Higiene y Desechos

Hospitalarios

1.3.4.2 Prevencion y Control Elaboracion del Plan de Mejora

del Riesgo Bioldgico de Bioseguridad, Control de
1.3.4.2.03 ) . Plan

Infecciones e Higiene y Desechos

Hospitalarios

1.3.4.2 Prevencion y Control Elaboracion de los planes de

del Riesgo Bioldgico mejora a partir de los resultados
1.3.4.2.05 ., Plan

de evaluacidn de procesos de

bioseguridad hospitalaria

1.3.4.2 Prevencion y Control Notificacién oportuna de las
del Riesgo Bioldgico 1.3.4.2.06 enfermedades bajo vigilancia Reporte
epidemioldgica

Recursos Humanos

Producto Nombre Actividad Medios de Verificacion 1

2.1.1.2 Programas de

desarrollo de competencias Ejecucion Plan de Capacitacion -
- e 2.1.1.2.01

técnicas y habilidades 2025.

blandas.

Plan Capacitacién 2025

2.2.2.1 Implementados los
aspectos de gestidon
relacionados con seguridad y
salud en el trabajo.

Implementacion del Sistema de
2.2.2.1.01 Seguridad y Salud en la Informes
Administracion Publica (SISTAP).

Informe de evaluacion,
2.2.2.1 Implementados los

., Evaluacion, seguimiento del seguimiento del personal
aspectos de gestidon . . . .
. . 2.2.2.1.02 personal con licencias recurrentes | con licencias recurrentes y
relacionados con seguridad y . L . . o
. y los enviados a auditoria médica. | los enviados a auditoria
salud en el trabajo. L
médica .

2.2.2.1 Implementados los
aspectos de gestion
relacionados con seguridad y
salud en el trabajo.

Seguimiento e investigacién de
2.2.2.1.03 accidentes y enfermedades Reporte
laborales.




2.2.2.1 Implementados los
aspectos de gestion Gestion de subsidios por

, _ 2.2.2.1.04 .
relacionados con seguridad y enfermedad comun.

salud en el trabajo.

Matriz, reporte del registro
SISALRIL.

2.3.1.1 Levantamiento de

. Reporte trimestral de la dotacion | Reporte consolidado (fisico
necesidades de personal para

. 2.3.1.1.01 de acuerdo a las estructuras y digital en formato de
cubrir vacantes actuales y .
aprobadas del establecimiento. Excel)
NuUevos recursos.
2.3.1.1 Levantamiento de
necesidades de personal para Validacion de estatus de los Listados de participantes
. P P 2.3.1.1.02 perfiles de los colaboradores Reporte trimestral (Fisico y
cubrir vacantes actuales y . L. .
activos en ndomina. digital en formato de Excel).

nuevos recursos.

Administracion

Producto Nombre Actividad Medios de Verificacion 1

3.2.1.1 Ejecucion de los
procesos de compra en 3.2.1.1.01 Codificacién y carga PACC 2026 Registro Digital
tiempo oportuno

Tecnologia

Producto Nombre Actividad Medios de Verificacion 1

3.5.1.1 Mejora de la Actualizaciéon y mantenimiento

infraestructura tecnoldgica 3.5.1.1.01 de portales web Reporte
de la Red SNS

3.5.1.1 Mejora de la Soportes incidencias

infraestructura tecnoldgica 3.5.1.1.02 tecnolégicas atendidas Reporte
de la Red SNS

351103 Inventa,\rl'o de activos Otros
tecnoldgicos

Planificacion

Producto Cédigo Nombre Actividad Medios de Verificacion 1




3.1.1.2 Fortalecimiento de
la Fiscalizacion y de la

Reporte de ejecucidon Metas

., 3.1.1.2.09 Fisicas y Financieras 2025 en el Reporte
evaluacién del control
. SIGEF
interno
3.7.1.1 Fortalecimiento del L .
modelo de gestion Seguimiento al cumplimiento de la
. & y 3.7.1.1.02 CCC (Carta Compromiso al Reporte
monitoreo de la calidad .
e Ciudadano)
institucional
3.7.1.1 Fortalecimiento del
modelo de gestion Elaboracidon/ actualizacién de
. & y 3.7.1.1.03 . , / . Otros
monitoreo de la calidad autodiagndstico CAF
institucional
3.7.1.1 Fortalecimiento del
modelo de gestidn Informe de seguimiento a plan de
. g y 3.7.1.1.05 . ~g P Informe
monitoreo de la calidad mejora CAF afo en curso
institucional
3.7.1.1 Fortalecimiento del
modelo de gestidon Ejecucion de las sesiones del ,
. g y 3.7.1.1.07 ) L . Listado de participacién
monitoreo de la calidad comité de calidad del CEAS
institucional
3.7.1.1 Fortalecimiento del
modelo de gestidony Elaboracion de la memoria .
i . 3.7.1.1.11 o Memoria
monitoreo de la calidad institucional 2025
institucional
Cumplimiento del analisis y
3.7.1.2 Despliegue nueva redisefio de estructura Mails seguimiento(DDI sede
L - . Central, MAP), Informe de
estructura organizativa Red organizativa, coordinado por el .
. 3.7.1.2.01 o estatus Resoluciones
SNS por nivel de MAP y Desarrollo Institucional SNS .
aprobadas (A partir del
complejidad (solo aplica a quienes no tienen 2do. Trimestre)
estructura aprobada)
Formulario de solicitud
alimentacién del portal con
practica de mejora o
3.7.1.3 Identificacion de L o solicitud para
o ., Identificacion de buenas practicas | implementacién de mejora
buenas practicas en funcion ., .
L 3.7.1.3.01 en funcidn del Programa de y/o Mail respuesta de carga
del Programa de Innovacién .,
Innovacion para los EESS. al Portal Web e Informe de
para los EES seguimiento de la practica
en desarrollo o
implementada (ultimo
trimestre)
3.7.1.5 Ampliacion del
alcance del sistema de 3.7.1.5.01 Autoevaluacion POA 2025 Otros

monitoreo




Financiera

Producto odi Nombre Actividad Medios de Verificacion 1

3.1.1.2 Fortalecimiento de
la Fiscalizacion y de la
evaluacién del control
interno

Rendir oportunamente las
3.1.1.2.01 cuentas de anticipos financieros Reporte
para su regulacién en el periodo

Reportar oportunamente las
informaciones financieras que
alimentan el sistema de
3.1.1.2.04 indicadores, fundamentas en el Reporte
registro sistematico de las
transacciones sosteniendo la
calidad del dato.

3.1.1.2 Fortalecimiento de
la Fiscalizacion y de la
evaluacién del control
interno

Reportar la ejecucion

presupuestaria consolidada de
3.1.1.2.05 ingresos y egresos proveniente de | Reporte
las diferentes fuentes de

3.1.1.2 Fortalecimiento de
la Fiscalizacion y de la
evaluacién del control

interno . S
financiamiento.
Cargar oportunamente las
3.1.1.2 Fortalecimiento de informaciones financieras
la Fiscalizacion y de la cumpliendo con los criterios de
., y 3.1.1.2.06 . P . Reporte
evaluacién del control calidad dispuestos por las
interno normativas para que estén
disponible a la ciudadania.
3.1.1.2 Fortalecimiento de
la Fiscalizacion y de la Elaboracion de los Estados
., 3.1.1.2.08 . i Otros
evaluacién del control Financieros y sus anexos
interno
Facturacion

Producto Nombre Actividad Medios de Verificacion 1

1.1.2.2 Programa de
Fortalecimiento del Nivel 1.1.2.2.05
Especializado

Implementacion del proceso de

L informe
Prefectura en centros priorizados.




3.1.1.2 Fortalecimiento de
la Fiscalizacion y de la
evaluacién del control
interno

3.1.1.2.02

Asegurar el reporte oportuno de
facturacion eficiente de ingresos
por las diferentes fuentes de
financiamiento.

Reporte

OAI

Producto

Nombre Actividad

Medios de Verificacion 1

3.1.1.1 Transparencia de la

Actualizacién del portal de

Ciudadana

Gestion y Participacion 3.1.1.1.01 . Reporte

. transparencia
Ciudadana
3.1.1.1 Transparencia de la . .

., L, Levantamiento de las necesidades

Gestion y Participacion 3.1.1.1.02 Informe

. de la OAI
Ciudadana
3.1.1.1 Transparencia de la Capacitacion en el Sistema
Gestion y Participacion 3.1.1.1.04 Nacional de Atencién Ciudadana | Listado de participaciéon
Ciudadana 311

. Capacitacion sobre declaracion
3.1.1.1 Transparencia de la . . s
., S jurada de bienes, dirigida al . L

Gestidn y Participacion 3.1.1.1.05 Listado de participacion

. personal que le corresponda
Ciudadana

pesentarla

3.1.1.1 Transparencia de la Capacitacion en la Ley No. 172-13
Gestidn y Participacion 3.1.1.1.06 P y No. Listado de participacion

sobre Proteccion de Datos

Comunicaciones

Producto

Nombre Actividad

Medios de Verificacion 1

3.3.1.1 Implementacién del
Manual de Sefialética e
Identidad de la Red SNS

Cumplimiento de la identidad

de Servicios de Salud
(Educacion en Salud)

L, . 3.3.1.1.02 institucional EES. (para el Reporte

(Comunicacidn estratégica y .
- . Programa Desempefio SNS).
posicionamiento
institucional).
3.3.1.2 Despliegue Plan Implementacion Plan
Interconexién Red Publica Interconexién Red Publica de
3.3.1.2.01 Reporte

Servicios de Salud (Educacién en
Salud)




3.3.1.3 Despliegue Plan de
Gestion Ambiental /

Campafia de promocién del

Responsabilidad Social
Institucional

coordinada con instituciones
publicas, privada y ONGs.

o . 3.3.1.4.01 consumo de energia y eficiencia | Otros
Responsabilidad Social e
L energética (interna / externa).
Institucional
3.3.1.3 Despliegue Plan de "
., . Camparia para promover
Gestion Ambiental / L -
o . 3.3.1.4.02 reduccion y uso eficiente del agua | Otros
Responsabilidad Social .
L (interna / externa).
Institucional
3.3.1.3 Despliegue Plan de Taller coordinado con la DCOM-
Gestion Ambiental SNS: Sensibilizacion en la Gestion
. _I /_ 3.3.1.4.03 . otz . ! Listado de participacion
Responsabilidad Social de residuos peligrosos (para
Institucional Hospitales / SRS).
3.3.1.3 Despliegue Plan de Jornada ambiental (reforestacion
Gestion Ambiental limpieza d tas/ot
stién Ambiental / 3.3.1.4.04 /limpieza de costas/otras) Listado de participacion

Enfermeria

Producto

Nombre Actividad

Medios de Verificacion 1

1.3.3.2 Continuidad
implementacion de la
Politica de estandar de los

Implementacion de los
instrumentos de expediente
clinico y su aplicacion para la

plataforma de capacitacién

ambito ambulatorio y hospitalario

1.3.3.2.02 Listado de participacion
cuidados de enfemeria mejora en la calidad de los P P
como indicadores de cuidados por encargadas
calidad regionales de enfermeria
1.3.3.2 Continuidad
. . Monitoreo de los cuidados que
implementacion de la B
Politica de estandar de los ofrece el personal de enfermeria
. . 1.3.3.2.03 a los usuarios en los EES de lared | Listado de participacion
cuidados de enfemeria . . .
o publica en el ambito ambulatorio
como indicadores de . .
. y hospitalario
calidad
1.3.3.2 Continuidad
. on r‘1w @ Aplicacion del estandar
implementacion de la L,
. Prevencidon y control de
Politica de estandar de los . . .
. . 1.3.3.2.04 infecciones asociadas a la Otros
cuidados de enfemeria L,
L atencidn de salud. (I1AAS) Por el
como indicadores de i
. personal de enfermeria
calidad
2.1.1.1 Programa Cuidados Capacitacion Estandar Proceso de
de enfermeria en 2.1.1.1.01 Atencién de Enfermeria en el Listado de participacion




2.1.1.1 Programa Cuidados
de enfermeria en
plataforma de capacitacién

2.1.1.1.02

Capacitaciones de Liderazgo y
Gestion por las encargadas
regionales de enfermeria en los
EES

Listado de participacion

Laboratorio

Producto

Nombre Actividad
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1.1.1.2 Ampliaciéony
mejora de la provision de

Supervision para verificaciéon de

de apoyo diagndstico y
laboratorio

evaluacién externa calidad

. 1.1.1.2.01 . Informe
servicios de apoyo stock de insumos
diagnéstico y laboratorio
1.1.1.2 Ampliaciéony
mejora de la provision de 1.1.1.2.03 Realizacion la ruta de recoleccién | Presentar Cronogramas de
servicios de apoyo e de las muestras transporte de muestras
diagnéstico y laboratorio
1.1.1.2 Ampliaciény
mejora de la provision de Digitalizacién de las pruebas
J_ . P 1.1.1.2.04 & P 4 Reporte
servicios de apoyo resultados
diagnéstico y laboratorio
1.1.1.2 Ampliacién
mejora de I: rovisién de Cumplimiento acuerdo
) o P 1.1.1.2.05 establecido/ reunion de Plan
servicios de apoyo D
. P . seguimiento al plan
diagnéstico y laboratorio
1.1.1.2 Ampliaciony ., o
. L Implementacion de ampliacidn
mejora de la provision de .
. 1.1.1.2.06 cartera de servicios de acuerdo a | Informe
servicios de apoyo .
. s . complejidad
diagnéstico y laboratorio
1.1.1.2 Ampliacién y mejora
de la provisién de servicios Mantenimiento a los equipos y
. . 1.1.1.2.07 . ., Informe
de apoyo diagnéstico y calibracion
laboratorio
1.1.1.2 Ampliacién y mejora . .
L, o Reunion con DPS para cordinar
de la provisiéon de servicios . L . o
1.1.1.2.08 entrega insumos/ Participacion Listado de participacion







