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INTRODUCCION

El Plan Operativo Anual (POA) 2026 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 2026, 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
garantizard que las autoridades, puedan disponer de informaciones que le faciliten la toma de
decisiones de forma pertinente y oportuna.

El monitoreo es el acompanamiento sistematico y periddico de la ejecucion de una actividad o
proceso para verificar el avance hacia la ejecucion de una meta. La evaluacidon 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 (Calidad

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 calculo se considerd

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 clasifico 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

Descripcioén

[ ] 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

1 | Farmacia 1 1%
2 | Genero 1 1%
3 | Hosteleria Hospitalaria 2 2%
4 | Emergencia 12 12%
5 | Sub-Direccion 5 5%
6 | Calidad de los Servicios 15 13%
7 | Atencién al Usuario 6 6%
8 | Epidemiologia 11 11%
9 | Nutricion 2 2%
10 | Laboratorio 5%
11 | Recursos Humanos 16 14%
12 | Administracién 1 1%
13 | Enfermeria 1 1%
14 | Tecnologia 3 2%
15 | Activos Fijos 2 2%
16 | Planificacién 15 13%
17 | Financiera 7 4%
18 | Auditoria Medica 4 3%
19 | OAI 4 3%




El Centro de Gastroenterologia cuenta con un total de 17 dependencias responsables de ejecucién de
actividades en el primer trimestre del afio 2026, 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:
Justificacion de las Observaciones o Hallazgos:

En este ler trimestre mostramos el nivel de eficiencia y eficacia de las areas responsables:

Centro de Gastroenterologia de la Ciudad Sanitaria Luis E. Aybar

Monitoreo Interno Enero- Marzo 2026

Efectividad  Eficacia Promedio Logrado Observaciones

Area Responsable

1| Servicion 95% 95% e
2 | Genero 100% 100% 100%
3 | Laboratorio 95% 95% 95%
4 | Emergencia 95% 95% 95%
5 | Farmacia 100% 100% 100%
6 | Nutricién 100% 100% 100%
7 | Enfermeria 95% 95% 95%
8 | Atencién al Usuario 100% 100% 100%
9 | Epidemiologia 100% 100% 100%
10 | Sub-Direccién 100% 100% 100%
11 | Recursos Humanos 95% 95% 95%
12 | Planificacién 100% 100% 100%
13 | Administracién 98% 98% 98%
14 | Financiera 95% 95% 95%
15 | Auditoria Medica 100% 100% 100%
16 | OAI 100% 100% 100%
17 | Activos Fijos 100% 100% 100%
18 | Tecnologia 100% 100% 100%

Total 98%




Hallazgos:

Conclusion:

En el Reporte de estadisticas de los casos de violencia de género e intrafamiliar no
presentaron casos en este trimestre.

En la actividad Reuniéon Comité Farmaco Terapéutico (CFT) Hospitalario y promocion del
uso racional de los medicamentos se recomienda precisar el tiempo de cumplimiento de
los acuerdos de la minuta con fechas exactas: Ejemplo en vez de poner "Inmediato", poner
las préximas 24 horas, en un plazo de 3 dias, etc.

Implementacion del procedimiento para la entrega, recibo y reposicion de carro de paro se
fracciona menos 10 puntos espacios vacios en la fecha encabezado formularios.

Realizacion la ruta de recoleccion de las muestras se reprograma de acuerdo a la matriz de
reprogramacion no refirieren muestra a otro laboratorio.

Consolidado de resultados de evaluacion del desempefio laboral 2025 se recomienda subir
la matriz digital.

Automatizacion de los servicios/ mantenimiento a los equipos y calibracion de cabinas de
los departamentos de microbiologia en los EES que cuentan con departamento de
microbiologia clinica se fracciona por espacio en blanco en anexo

Capacitacion en Humanizacion de los Servicios lo presentado no califica para evaluar
(deben presentar en version 6 los listados, fotos deben de contener fecha y nombre de la
actividad).

Remision reporte comportamiento de indicadores financieros en seguimiento (disminucion
de deuda, eficientizacion de la némina e incremento de captacion recursos directos) Se
fraccion a la fecha del reporte, se valida porque el cuerpo de reporte contiene datos del
2026.

Se presentan los Resultados Generales, seglin el promedio alcanzado por los responsables en el
monitoreo mensual de las ejecuciones de las actividades programadas POA 2026, a través de
indicador de producto de Evaluacion, incluyendo las observaciones entregadas al momento de
realizar el primer monitoreo.

1. Cumplimiento Individual:

2. Efectividad:
3. Eficacia:




Resultados Producto Indicadores Meta Desempefio

Fortalecida la capacidad
institucional mediante la

Porcentaje de

e ejecucion del 98%

optimizacién de los POA.
rocesos, empoderamiento

P P 4.1.1.9
del talento humano, ..

i o Implementacion del
articulacién interna, .

Sistema

tecnologias de la o .
. ., Institucional de )
informaciony la e Porcentaje de
cacion. | Planificacion, A ¢ |
comunicacion, la . reas funcionales
) T Monitoreo y 98%
infraestructura fisica con el ., con desempefio
. _ Evaluacion )
fin de mejorar la oferta con mas de 85%
institucional a la poblacién
en términos de calidad y

eficiencia

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

Exhiben un nivel de cumplimiento en términos de calidad de ejecucion y medios de verificacion
auditados, segiin 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:

e Serecomienda revisar codigo, sello, firma, fecha en cada actividad.
e Tener en cuenta que los anexos incluidos sean los indicados.

¢ Entregar oportunamente cada mes.
e No dejar espacios en blancos en los listados.
e Revisar listado de participantes.




ANEXOS:

Actividades programadas por departamentos

Género

Producto

Nombre Actividad

Medios de Verificacion 1

1.5.2 Las victimas de
violencia de género e
intrafamiliar reciben
atencion integral, oportuna
y segura en los servicios de
salud.

1.5.2.01

Reporte de estadisticas de los
casos de violencia de género e
intrafamiliar.

Reporte

Farmacia

Producto

Nombre Actividad

Medios de Verificacion 1

1.7.1 Pacientes reciben
medicamentos esenciales para
el tratamiento adecuado y
oportuno de sus condiciones
de salud.

1.7.1.01

Reunién Comité Farmaco
Terapéutico (CFT) Hospitalario y
promocion del uso racional de los
medicamentos.

Listado de participacion/
Minuta

Emergencia

Producto

Nombre Actividad

Medios de Verificacion 1

1.8.2 La poblacidn recibe acceso
equitativo a servicios de salud,
incluidos los de emergencia, de
calidad, seguros, integrales,
continuos e inclusivos, mediante
redes integradas que incorporan
mejora continua de procesos y
avances tecnoldgicos.

1.1.2.1.03

1.8.2.04

Implementacion del
procedimiento para la
entrega, recibo y reposicion
de carro de paro




1.8.2 La poblacioén recibe acceso
equitativo a servicios de salud,
incluidos los de emergencia, de
calidad, seguros, integrales,

Registros en el tablero de
Indicadores de Gestién de
las Salas de Emergencias de
los Centros de Salud.

. ) . . 1.1.2.1.06 |1.8.2.05

continuos e inclusivos, mediante

redes integradas que incorporan

mejora continua de procesos y

avances tecnoldgicos.

1.8.2 La poblacidn recibe acceso Elaboracién y/o actualizacién de
equitativo a servicios de salud, los Planes de Emergencias y

incluidos los de emergencia, de Desastres Hospitalarios

calld.ad, segtfros, |r1tegrales,l 1.8.2.07 Plan
continuos e inclusivos, mediante

redes integradas que incorporan

mejora continua de procesos y

avances tecnoldgicos.

1.8.2 La poblacioén recibe acceso Reunién del comité de Listado de participacion/
equitativo a servicios de salud, emergencias para socializacion Minuta
incluidos los de emergencia, de del plan Hospitalarios

calidad, seguros, integrales, 1.8.2.08 Emergencias de salud publicay

continuos e inclusivos, mediante desastres naturales con el

redes integradas que incorporan personal del hospital.

mejora continua de procesos y

avances tecnoldgicos.

1.8.2 La poblacién recibe acceso Reunion con el Comité Listado de participacion/
equitativo a servicios de salud, Hospitalario de Emergencias y Minuta
incluidos los de emergencia, de Desastres para preparar el

calidad, seguros, integrales, 18211 Operativo de Semana Santa

continuos e inclusivos, mediante comité de emergencias

redes integradas que incorporan

mejora continua de procesos y

avances tecnolégicos.
Subdireccion

1.8.3 La poblacién usuaria Diagndstico situacional de la

recibe servicios hospitalarios conformacion de los comités

fortalecidos, integrales y de hospitalarios

calidad mediante la mejora 1.8.3.10 Informe

continua de procesos y
servicios, la optimizacion de
la gestion y el fortalecimiento
de la infraestructura, el




equipamiento y las
capacidades del personal.

1.8.3 La poblacién usuaria
recibe servicios hospitalarios
fortalecidos, integrales y de
calidad mediante la mejora
continua de procesos y
servicios, la optimizacion de
la gestion y el fortalecimiento
de la infraestructura, el
equipamiento y las
capacidades del personal.

1.8.3.11

Conformacion de los comité
Hospitalarios

Reporte

1.8.3 La poblacién usuaria
recibe servicios hospitalarios
fortalecidos, integrales y de
calidad mediante la mejora
continua de procesos y
servicios, la optimizacion de
la gestion y el fortalecimiento
de la infraestructura, el
equipamiento y las
capacidades del personal.

1.8.3.12

Evaluacion de la Metodologia de
Gestion Productiva

Informe

Calidad de los Servicios

1.8.3 La poblacidén usuaria recibe
servicios hospitalarios
fortalecidos, integrales y de
calidad mediante la mejora
continua de procesos y servicios,
la optimizacion de la gestidn y el
fortalecimiento de la
infraestructura, el equipamiento
y las capacidades del personal.

1.8.3.04

Seguimiento al plan de mejora de
las evaluaciones de la calidad de
los servicios de nutricion

Informe

1.8.3 La poblacién usuaria recibe
servicios hospitalarios
fortalecidos, integrales y de
calidad mediante la mejora
continua de procesos y servicios,
la optimizacion de la gestidn y el
fortalecimiento de la

1.8.3.15

Supervision de la calidad de los
servicios de nutricién

Informe




infraestructura, el equipamiento
y las capacidades del personal.

3.2.2 La poblacién usuaria y los
clinicos reciben diagndsticos
confiables y oportunos mediante
el fortalecimiento de la red del
SNS: monitoreo y evaluacion
continua de la calidad para guiar
decisiones,
habilitacién/acreditacion de
establecimientos y cumplimiento
de estandares de seguridad,
asegurando acceso eficiente a
servicios de calidad.

3.2.211

Ejecucion del Monitoreo Interno
en Adherencia a Protocolos, Guias
de Atencidn y otras Normativas de
Salud.

Formularios

3.2.2 La poblacién usuaria y los
clinicos reciben diagndsticos
confiables y oportunos mediante
el fortalecimiento de la red del
SNS: monitoreo y evaluacion
continua de la calidad para guiar
decisiones,
habilitacién/acreditacién de
establecimientos y cumplimiento
de estandares de seguridad,
asegurando acceso eficiente a
servicios de calidad.

3.2.2.15

Conformacion vigente del Comité
de Mejora Continua de la Calidad
de la Atencion y Seguridad del
Paciente en el establecimiento de
salud.

Acta Constitutiva

3.2.2 La poblacién usuaria y los
clinicos reciben diagndsticos
confiables y oportunos mediante
el fortalecimiento de la red del
SNS: monitoreo y evaluacion
continua de la calidad para guiar
decisiones,
habilitacién/acreditacién de
establecimientos y cumplimiento
de estandares de seguridad,
asegurando acceso eficiente a
servicios de calidad.

3.2.2.16

Reuniones del Comité de Mejora
Continua de la Calidad de la
Atencidn y Seguridad del Paciente.

Actas de Reunién (Minutas);
Listados de participacién

3.2.2 La poblacién usuaria y los
clinicos reciben diagndsticos
confiables y oportunos mediante
el fortalecimiento de la red del
SNS: monitoreo y evaluacion
continua de la calidad para guiar

3.2.2.17

Capacitacion en Humanizacién de
los Servicios

Agenda; Listados de
participacion; Fotos




decisiones,
habilitacién/acreditacion de
establecimientos y cumplimiento
de estandares de seguridad,
asegurando acceso eficiente a
servicios de calidad.

3.2.3 Establecimientos de salud
garantizan un entorno de
atencidn seguro y confiable para

Registro y anadlisis de eventos
adversos: IAAS, caida de
pacientes, errores de medicacion,

habilitacién conforme a la
normativa vigente

Habilitacion

. 3.2.3.06 ] L, Formularios completados
los usuarios, conforme a relacionados a cirugia,
estandares nacionales e transfusiones, embarazo, parto y
internacionales puerperio.

3.9.3 Establecimientos de salud
logran y sostienen su Implementacién de
e 3.9.3.01 . . I

habilitacién conforme a la Autoinspecciones de Habilitacion
normativa vigente
3.9.3 Establecimientos de salud
logran y sostienen su Notificacion de Estatus de

gran y 3.9.3.03

Laboratorio

3.2.2 La poblacién usuaria y los
clinicos reciben diagndsticos
confiables y oportunos mediante
el fortalecimiento de la red del
SNS: monitoreo y evaluacion
continua de la calidad para guiar
decisiones,
habilitacién/acreditacién de
establecimientos y cumplimiento
de estandares de seguridad,
asegurando acceso eficiente a
servicios de calidad.

1.8.3.10

Diagndstico situacional de la

conformacién de los comités

hospitalarios

Informe

3.2.2 La poblacién usuaria y los
clinicos reciben diagndsticos
confiables y oportunos mediante
el fortalecimiento de la red del
SNS: monitoreo y evaluacion
continua de la calidad para guiar

1.8.3.11

Conformacion de los comité
Hospitalarios

Reporte




decisiones,
habilitacién/acreditacion de
establecimientos y cumplimiento
de estandares de seguridad,
asegurando acceso eficiente a
servicios de calidad.

3.2.2 La poblacién usuaria y los
clinicos reciben diagndsticos
confiables y oportunos mediante
el fortalecimiento de la red del
SNS: monitoreo y evaluacion
continua de la calidad para guiar
decisiones,
habilitacién/acreditacién de
establecimientos y cumplimiento
de estandares de seguridad,
asegurando acceso eficiente a
servicios de calidad.

3.2.2.06

Conformacién y/o actualizacidn
de clubes de donantes de sangre
en EES que cuentan con servicios
de hemoterapia.

Acta de formacién/ Listado
actualizado del club de
donantes.

3.2.2 La poblacién usuaria y los
clinicos reciben diagndsticos
confiables y oportunos mediante
el fortalecimiento de la red del
SNS: monitoreo y evaluacion
continua de la calidad para guiar
decisiones,
habilitacién/acreditacién de
establecimientos y cumplimiento
de estandares de seguridad,
asegurando acceso eficiente a
servicios de calidad.

3.2.2.07

Mantenimiento a los equipos y
calibracién de cabinas.

Reporte de los
mantenimientos de equipos
y calibracion de cabinas.

3.2.2 La poblacién usuaria y los
clinicos reciben diagndsticos
confiables y oportunos mediante
el fortalecimiento de la red del
SNS: monitoreo y evaluacion
continua de la calidad para guiar
decisiones,
habilitacién/acreditacién de
establecimientos y cumplimiento
de estandares de seguridad,
asegurando acceso eficiente a
servicios de calidad.

3.2.2.08

Compra de insumos para la toma
de las muestras.

Listado de disponibilidad de
insumos de toma de
muestras. Evidencia de
compra de insumos
actualizada.

3.2.2 La poblacién usuaria y los
clinicos reciben diagndsticos
confiables y oportunos mediante
el fortalecimiento de la red del

3.2.2.09

Envio mensual Infolab a SRS

Captura de envio a SRS




SNS: monitoreo y evaluacidn
continua de la calidad para guiar
decisiones,
habilitacién/acreditacion de
establecimientos y cumplimiento
de estandares de seguridad,
asegurando acceso eficiente a
servicios de calidad.

Auditoria Medica

1.8.3 La poblacién usuaria recibe
servicios hospitalarios
fortalecidos, integrales y de
calidad mediante la mejora

Anilisis del comportamiento de

la optimizacion de la gestidn y el
fortalecimiento de la
infraestructura, el equipamiento
y las capacidades del personal.

médicas, administrativas y el
incremento de la facturacion de
los CEAS.

continua de procesos y servicios, 1.8.3.18 las objeciones médicas y Informe
la optimizacidn de la gestidn y el administrativas
fortalecimiento de la
infraestructura, el equipamiento
y las capacidades del personal.
1.8.3 La poblacién usuaria recibe
servicios hospitalarios Elaboracion de los planes de
fortalecidos, integrales y de mejora para la disminucién de las
calidad mediante la mejora objeciones médicas,
continua de procesos y servicios, 1.8.3.19 administrativas y el incremento de | Plan
la optimizacion de la gestidn y el la facturacion de los CEAS, en
fortalecimiento de la coordinacion de los SRS los
infraestructura, el equipamiento centros de salud.
y las capacidades del personal.
1.8.3 La poblacidén usuaria recibe
servicios hospitalarios L. . L,
. . Seguimiento a la ejecucion de
fortalecidos, integrales y de .
. . . planes de mejora para la
calidad mediante la mejora L, -
. . disminucidn de las objeciones
continua de procesos y servicios, 1.8.3.20 Informe




Epidemiologia

Producto

Nombre Actividad

Medios de Verificacion 1

1.8.3 La poblacién usuaria recibe
servicios hospitalarios fortalecidos,
integrales y de calidad mediante la
mejora continua de procesos y

Supervicion y evaluacion de los

. o, 1.8.3.05 | procesos de bioseguridad Informe
servicios, la optimizacion de la . .
., L hospitalaria
gestion y el fortalecimiento de la
infraestructura, el equipamiento y
las capacidades del personal.
1.8.3 La poblacion usuaria recibe Notificacion oportuna de las
servicios hospitalarios fortalecidos, enfermedades bajo vigilancia
integrales y de calidad mediante la epidemioldgica (Epi 1y 2)
mejora continua de procesos
jor: 3 de procesosy 1.8.3.08 Reporte
servicios, la optimizacion de la
gestion y el fortalecimiento de la
infraestructura, el equipamiento y
las capacidades del personal.
3.2.3 Establecimientos de salud L, .
) o, Aplicacion del formulario de
garantizan un entorno de atencién .,
) . evaluacion del programa de .
seguro y confiable para los usuarios, 3.2.3.01 ., Formularios completados
J . Prevencion y Control de
conforme a estandares nacionales e .
. . Infecciones (PCl)
internacionales
3.2.3 Establecimientos de salud Elaboracion de plan de mejora del
garantizan un entorno de atencion programa de prevencion y control
seguro y confiable para los usuarios, 3.2.3.02 |deinfecciones con base en los Plan de mejora elaborado
conforme a estandares nacionales e hallazgos de las autoevaluaciones
internacionales
3.2.3 Establecimientos de salud . .
. ., Informe, matriz de registro
garantizan un entorno de atencién o .
. . . . diario de cloro residual,
seguro y confiable para los usuarios, 3.2.3.04 | Monitoreo de la calidad del agua .
, . resultado de estudios
conforme a estandares nacionales e . C e
. . microbioldgicos
internacionales
3.2.3 Establecimientos de salud o,
. ., Capacitacion a personal de
garantizan un entorno de atencién . .
. . servicios generales en higiene de . .
seguro y confiable para los usuarios, 3.2.3.07 -, Listado de participantes
J . manos, uso de EPP y gestidn de
conforme a estandares nacionales e
. . desechos.
internacionales
3.2.3 Establecimientos de salud L, L
3.2.3.08 | Capacitacion a personal médico, | |istado de participantes

garantizan un entorno de atencion
seguro y confiable para los usuarios,

enfermeria y laboratorio en




conforme a estdndares nacionales e
internacionales

higiene de manos, uso de EPP y
gestion de desechos.

Recursos Humanos

Producto

Nombre Actividad

Medios de Verificacion 1

2.1.1 El personal del SNS recibe
desarrollo de competencias
(técnicas y blandas), evaluacion del
desempefio y gestion de seguridad y
salud en el trabajo, con procesos
efectivos de relaciones laborales,
para mejorar el desempefio, el
bienestar y el cumplimiento
normativo en toda la red.

2.1.1.01

Ejecucion Plan de Capacitacion
2026.

Informe

2.1.1 El personal del SNS recibe
desarrollo de competencias
(técnicas y blandas), evaluacion del
desempefio y gestidn de seguridad y
salud en el trabajo, con procesos
efectivos de relaciones laborales,
para mejorar el desempefio, el
bienestar y el cumplimiento
normativo en toda la red.

2.1.1.04

Consolidado de resultados de
evaluacién del desempefio
laboral 2025.

Reporte

2.1.1 El personal del SNS recibe
desarrollo de competencias
(técnicas y blandas), evaluacion del
desempefio y gestion de seguridad y
salud en el trabajo, con procesos
efectivos de relaciones laborales,
para mejorar el desempefio, el
bienestar y el cumplimiento
normativo en toda la red.

2.1.1.05

Consolidado de resultados de
acuerdos del desempeiio laboral
2026.

Reporte

2.1.1 El personal del SNS recibe
desarrollo de competencias
(técnicas y blandas), evaluacion del
desempefio y gestion de seguridad y
salud en el trabajo, con procesos
efectivos de relaciones laborales,
para mejorar el desempeifio, el
bienestar y el cumplimiento
normativo en toda la red.

2.1.1.06

Elaboraciéon informe técnico
resultados de evaluacion del
desempeiio laboral 2025 CEAS y
remision al SRS.

Informe




Administracion

Producto

Nombre Actividad

Medios de Verificacion 1

3.6.1 Los establecimientos de la
red y unidades usuarias del SNS
disponen oportunamente de
bienes y servicios esenciales
mediante la eficientizacidén de la
gestion de compras y
contrataciones, asegurando
planificacion, transparencia,
competencia y ahorro.

3.6.1.03

Autoevaluacion del desempefio
hospitalario del SISCOMPRA y
elaboracién de un plan de mejora
conforme hallazgos

Informe

Activos Fijos

Producto

Nombre Actividad

Medios de Verificacion 1

3.1.7 Los establecimientos de la
red SNS disponen de bienes
oportunos, custodiados y en
condiciones éptimas mediante el
fortalecimiento del Sistema de
Administracion de Bienes: registro
e inventario, control y trazabilidad,
mantenimiento, distribucion y
bajas, con enfoque de ciclo de vida
y transparencia.

3.1.7.02

Registro de Activos en el Sistema
de Administracion de Bienes
(SIAB)

Reporte

Tecnologia

Producto

Nombre Actividad

Medios de Verificacion 1

3.1.5 Personal y usuarios

tecnoldgicos confiables

del SNS reciben servicios 3.1.5.01 Actualizacidn de portales web Reporte
tecnoldgicos confiables
3.1.5 Personal y usuarios L. . , .
. . Soportes incidencias tecnoldgicas
del SNS reciben servicios 3.1.5.02 . Reporte
. . atendidas
tecnoldgicos confiables
3.1.5 Personal y usuarios
del SNS reciben servicios 3.1.5.03 Inventario de activos tecnolégicos | Inventario




Planificacion

Producto

Medios de Verificacion 1

3.1.1 Los Centros de Atenciéon y
Servicios (CEAS) y las Oficinas
Regionales de Salud (ORS) reciben
el Formulario de Levantamiento
de Necesidades de Cooperacidn
No Reembolsable como
instrumento estandarizado,

3.1.1.01

Llenado y envio del formulario de
levantamiento de necesidades de
cooperacion no reembolsable a la
ORS.

1. Formulario de
levantamiento de
necesidades de cooperacion
no reembolsable completo
y firmado.

2. Remisién via correo
electrénico del formulario a
la ORS.

3.1.6 La poblacion usuaria recibe
servicios seguros y de calidad
mediante el fortalecimiento del
modelo institucional de gestién y
monitoreo de la calidad, con
estandares, indicadores, auditorias
y acciones de mejora continua en
todas las unidades.

3.1.6.03

Autoevaluacién POA 2026

MEP

3.1.6 La poblacidn usuaria recibe
servicios seguros y de calidad
mediante el fortalecimiento del
modelo institucional de gestién y
monitoreo de la calidad, con
estandares, indicadores, auditorias
y acciones de mejora continua en
todas las unidades.

3.1.6.04

Elaboracion y seguimiento a la
ejecucion de los planes de mejora
acorde a los hallazgos del MEP

Informe

3.1.6 La poblacion usuaria recibe
servicios seguros y de calidad
mediante el fortalecimiento del
modelo institucional de gestién y
monitoreo de la calidad, con
estandares, indicadores, auditorias
y acciones de mejora continua en
todas las unidades.

3.1.6.09

Seguimiento al cumplimiento de
la CCC (Carta Compromiso al
Ciudadano)

Reporte




Financiera

Producto Codigo Nombre Actividad Medios de Verificacion 1

3.8.1 Los establecimientos de la red y
las unidades gestoras del SNS reciben
fortalecimiento de la gestidn financiera

mediante la fiscalizacion del gasto, la Implementacion del plan de

evaluacién del control interno, el mejora con las
ac on™ > e 38101 |1 ) Informe

seguimiento de indicadores financieros recomendaciones resultados de

y la regularizacién de anticipos segln su las auditorias realizadas.

naturaleza, asegurando uso eficiente,

transparente y oportuno de los

recursos.

3.8.1 Los establecimientos de la red y

las unidades gestoras del SNS reciben

fortalecimiento de la gestidn financiera L, L, No Objecion MAP
. . D Elaboracion y remision de

mediante la fiscalizacion del gasto, la , . . DFC-F0-015

., . ndéminas de Incentivo
evaluacién del control interno, el DFC-F0-016

. . . . 3.8.1.02 | Rendimiento Individual y . L
seguimiento de indicadores financieros . . Formularios reporte diario
guardias presenciales en los

y la regularizacién de anticipos segln su . y mensual guardias

o plazos establecidos. .
naturaleza, asegurando uso eficiente, presenciales
transparente y oportuno de los
recursos.

3.8.1 Los establecimientos de lared y
las unidades gestoras del SNS reciben
fortalecimiento de la gestion financiera
mediante la fiscalizacion del gasto, la
evaluacién del control interno, el
seguimiento de indicadores financieros
y la regularizacion de anticipos segun su
naturaleza, asegurando uso eficiente,
transparente y oportuno de los
recursos.

Ejecucion de planes de mejora
3.8.1.03 |resultados de la evaluacién de Informe
control interno aplicada.

3.8.1 Los establecimientos de la red y
las unidades gestoras del SNS reciben
fortalecimiento de la gestidn financiera
mediante la fiscalizacion del gasto, la
evaluacién del control interno, el
seguimiento de indicadores financieros
y la regularizacién de anticipos seguln su
naturaleza, asegurando uso eficiente,
transparente y oportuno de los
recursos.

Remision reporte
comportamiento de indicadores
financieros en seguimiento
3.8.1.05 | (disminucién de deuda, Reporte
eficientizacion de la némina e
incremento de captacion
recursos directos)..




3.8.1 Los establecimientos de la red y
las unidades gestoras del SNS reciben
fortalecimiento de la gestidn financiera
mediante la fiscalizacion del gasto, la
evaluacién del control interno, el
seguimiento de indicadores financieros
y la regularizacién de anticipos segln su
naturaleza, asegurando uso eficiente,
transparente y oportuno de los
recursos.

3.8.1.06

Ejecucion de fondos del anticipo
financiero en los plazos
establecidos.

Formulario de recepcion
expediente de rendicién de
cuenta de anticipo
financiero

3.8.1 Los establecimientos de la red y
las unidades gestoras del SNS reciben
fortalecimiento de la gestidn financiera
mediante la fiscalizacion del gasto, la
evaluacién del control interno, el
seguimiento de indicadores financieros
y la regularizacién de anticipos segln su
naturaleza, asegurando uso eficiente,
transparente y oportuno de los
recursos.

3.8.1.07

Tramitacion oportuna ante la
ORS de los registros de firmas en
cuentas bancarias a nuevos
directores y administradores.

Oficio de solicitud

3.8.1 Los establecimientos de la red y
las unidades gestoras del SNS reciben
fortalecimiento de la gestidon financiera
mediante la fiscalizacion del gasto, la
evaluacién del control interno, el
seguimiento de indicadores financieros
y la regularizacion de anticipos segun su
naturaleza, asegurando uso eficiente,
transparente y oportuno de los
recursos.

3.8.1.01

Implementacion del plan de
mejora con las
recomendaciones resultados de
las auditorias realizadas.

Informe

OAI

Nombre Actividad

Medios de Verificacion 1

Producto Codigo

3.5.1 La ciudadania y los usuarios del
SNS acceden a informacion publica 'y
mecanismos de participacion

Actualizacién del Portal de

mecanismos de participacion
(consultas, veedurias y control social),

Acceso la Informacion

(consultas, veedurias y control social), 3.5.1.01 . Reporte
. : Transparencia.

fortaleciendo la transparencia, la

rendicion de cuentas y la mejora

continua de los servicios.

3.5.1 La ciudadania y los usuarios del Levantamiento del estatus y

SNS acceden a informacion publica y 3.5.1.02 | necesidades de la Oficina de Informe




fortaleciendo la transparencia, la
rendicidn de cuentas y la mejora
continua de los servicios.

3.5.1 La ciudadania y los usuarios del
SNS acceden a informacién publica 'y
mecanismos de participacion
(consultas, veedurias y control social),
fortaleciendo la transparencia, la
rendicion de cuentas y la mejora
continua de los servicios.

3.5.1.07

Creacion de la Matriz de
Responsabilidad y socializacion
con el personal del hospital

Listado de participacion

Atencion al usuario

Producto

Nombre Actividad

Medios de Verificacion 1

3.10.1 Personas usuarias de los
servicios publicos reciben acceso
oportuno y eficiente a servicios
publicos de calidad

3.10.1.01

Aplicacion de encuestas de
satisfaccidon de usuarios acorde a
cuota establecida mensualmente
y Generacidn de reporte de nivel
de satisfaccién de usuarios

Reporte digital (fuente
tablero BI)

3.10.1 Personas usuarias de los
servicios publicos reciben acceso
oportuno y eficiente a servicios
publicos de calidad

3.10.1.02

Formulacion y/o actualizacion del
plan de mejora de la experiencia
del paciente

Plan de Mejora
elaborado/actualizado

3.10.1 Personas usuarias de los
servicios publicos reciben acceso

Seguimiento del cumplimiento de
acciones del plan de mejora de la
experiencia del paciente (alineado

oportuno y eficiente a servicios
publicos de calidad

. . 3.10.1.03 | con los resultados de las Reporte
oportuno y eficiente a servicios .
o . supervisiones, encuestas de
publicos de calidad . .
satisfaccidn, grupos focales,
QDRS).
3.10.1 Personas usuarias de los
servicios publicos reciben acceso Gestién de los buzones de
publice ! 3.10.1.04 : Reporte
oportuno y eficiente a servicios sugerencias (QDRS)
publicos de calidad
3.10.1 Personas usuarias de los
servicios publicos reciben acceso Registro de las referencias
publice ' 3.10.1.05| - ® , y Reporte
oportuno y eficiente a servicios contra referencias de la Red.
publicos de calidad
3.10.1 Personas usuarias de los
servicios publicos reciben acceso
P 3.10.1.06 | Cumplimiento indicadores de AU | Reporte







