
    Proceso / Subproceso:

Vigencia:

1
Actualizar y socializar el programa de 

seguridad del paciente

Se realizo la actualizacion de: procedimiento de seguridad del paciente , Procedimiento  Ronda 

Institucional, Protocolo lineamientos generales  para el uso del tapabocas  conv encional y mascarillas 

de alta eficiencia, Lista de chequeo de ronda  de seguridad del pciente, Registro de acompañantes, 

Registro diario de ingreso de usuarios y  entrega de elementos de proteccion personal-EPP.

73
Cientifica

Seguridad del Paciente

Actualizar y documentar el despliegue 

de la Política Institucional de 

Seguridad del Paciente con la 

comunidad Hospitalaria(Personal 

Asistencial, Administrativ o, usuario y 

familia)

Se realixo  socializacion y comunicación de la politica de seguridad del paciente al personal asistencial, 

administrativ o y usuarios y familia
74

Cientifica

Seguridad del Paciente

Incluir en el programa de seguridad 

del paciente el modelo de gestión 

orientado al flujo de pacientes

Se realizo estrategias de interv enccion para incidir de manera oportuna al usuario y la familia a trav es 

de identificacion correcta del usuario (manillas), Rondas de seguridad de pacientes y rondas 

interdisciplinarias de seguridad del paciente, Registro de ingreso de toma de temperatura de los 

usuarios; empleados y colaboradoes

75
Cientifica

Seguridad del Paciente

Generar la cultura de reporte, análisis 

y las acciones de incidentes y ev entos 

adv ersos 

75

75

Respuesta oportuna a las PQRS 

presentadas por el usuario

Hasta el tercer trimestre del año 2020 se recepcionaron 62 PQRS a las cuales se les realizo el trámite

respectiv o y se env io respuesta oportuna a los usuarios, estamos en un promedio de 9,75%, por

normativ idad contamos con 15 dias hábiles.

75
Calidad

SIAU

Entrega informe satisfacción 

Cada mes se realizan encuestas e informe de satisfacción y se socializan con la Asociación de Usuarios

del Hospital, la Secretaria de Salud Municipal, los directiv os y lideres de procesos para la toma de

acciones pertinentes.

75
Calidad

SIAU

Disminución progresiv a de PQRS por 

fallas en el serv icio,  en calidez,  trato 

digno 

Se ha notado disminución en la causa Humanización,  durante el año 2020 solo se han recibido 7 quejas 

por esa motiv o.

74
Calidad

SIAU

Gestion del 

Conocimiento y la 

innov ación 

Formular e implementar el Programa 

de Humanización

Se actualizo, socilaizar y ejecuta el programa de humanizacion: Sensibiliozacion de tecnica de lav ado 

de mano para ev itar contagio y propagacion del cov id 19; jornada de reconocimeitno al prsonal 

asistencial y administrativ o por el compromiso y esfuerzo; Señalizacion de distanciamiento; Estrategia 

adudiov isuales para promocion y prev encion de actv idades para el autocuidado; activ idad artistica 

de reconocimiento y trato digno del personal asistencial en las atenciones en salud.

75 Calidad

Ev aluación de 

Resultados 

Realizar seguimiento al Programa de 

Humanización

Se realizo seguimiento a los objetiv os del programa arrojando un av ance del 75% de la meta del 

indicador
74 Calidad

Cumplir con el cronograma del 

Programa Educativ o Comunitario - 

PEC

Se dio inicio al programa educativ o comunitario en el mes de Julio con 2 instituciones Cordoba (30 

alumnos)  y Titan (70 alumnos)de manera v irtual abordando los temas de: Introduccion de Cov id-19; 

Portafolio de serv icios; Promocion y Prev encion (salud Oral; Seguridad del Paciente, Salud mental, 

sexualidad reproductiv a) en 10 sesiones de trabajo 6 temas abordados.

75

2

Formular e implementar el Plan de 

Mercadeo del Hospital La Buena 

Esperanza de Yumbo

Se han realizado 65 contratos con empresas que demandan las activ idades del hospital.(Prestacion de 

serv icios de medicina laboral; Prestacion de nuev os serv icios: Quirofano, Especialidades, examenes de 

laboratorio(Equipo para gases arteriales y electrolitos), pruebas COVID-19, Ecografias)

75 Administrativ a

Aumentar la Facturación Efectiv a 
Se realizo ajuste al procedimiento de facturacion efectiv a a facturacion electronica en cumplimiento 

Resolucion 042 de 2020
70 Administrativ a

1. Controlar el gasto.

2. Gestionar el recaudo  

3. Potencializar la v enta de serv icios 

de salud de tal forma que se logre 

incrementar los niv eles de producción

4. Seguimiento mensual

Indicador N°. 9 Res. 408 de 2018

El area de Presupuesto consolida y se v erifica la Información de la Ejecución de Gastos, esta se env ia los 

primeros dias de cada mes para que la Alta Gerencia tome decisiones.
75 Administrativ a

Fortalecer el Centro de Costos
Se realizo v erificacion y ajuste al proceso de costo teniendo en cuenta  los costo asociados a la 

operación misional de la institucion
70 Administrativ a

Ev aluación de 

Resultados 
Ampliar el mercadeo de los serv icios 11 empresas han realizado examenes ocupacionales y 28 empresas han realizado pruebas cov id-19. 68 Administrativ a

Gestion con v alores para 

el resultado 

Realizar todas las activ idades 

financieras para ev itar caer en riesgo 

financiero 

Informe 2193

Indicador N°. 4 Res. 408 de 2018

Se realiza la sustentación del Decreto 2193 por parte del area de Presupuesto ante el Departamento del 

Valle del Cauca, con sus respectiv os analisis y diligenciamiento de la Matriz de Riesgo y se logra v erificar 

que la entidad acorte de 30 Septriembre del 2020 no se encuentra en Riesgo Financiero

70 Administrativ a

Ev aluación para el 

Resultado 

1. Realizar 4 informes de la capacidad 

instalada

2. Realizar análisis de los informes de la 

capacidad instalada

Indicador N°. 5 Res. 408 de 2018

Se han realizado 3 informes de la capacidad instalada  con fecha (22 de Mayo, 22 de agosto y 03 de 

nov iembre)
75 Administrativ a

Gestion del 

Conocimiento y la 

innov ación 

Desarrollar  estrategias para la 

recuperación de cartera de la 

Vigencia y Vigencias Anteriores  

incluyendo acciones judiciales 

Liquidacion de conttatos con ASMETSALUD desde el año 2016 -2019 para v alidar los saldos pendientes y 

acuerdos de pago

Mesas de conciliacion con SUPERSALUD

Mesas de conciliacion de cartera en el marco de la circular 030(4 anuales)

Circularizacion de saldos a las entidades deudoras por correo electronico y derechos de peticion

74.5 Administrativ a

3
Fortalecer los procesos que 

garanticen la atención segura

Programa de 

Responsabilidad Social y 

Ambiental 

Gestión con v alores para 

el resultado 

Cumplimiento de las activ idades del 

PIC al 100%

EL PIC TIENE 79 ACTIVIDADES DE LAS CUALES 28 SE HAN REALIZADO AL 100% EL RESTO ESTAN EN PROCESO 

DE EJECUCION. (TBC 9 ACTIVIDADES (2 AL 100%, 5 AL 50% Y DOS AL 0%) PIC ENF. NO TRASMISIBLES 17 

ACTIVIDADES(8 AL 100%, 7 AL 50% Y 2 AL 0%). PIC INFANTIL 24 ACTIVIDADES (13 AL 100% , 7 AL 70% 1 AL 50% 

Y 1 AL 0%)). PIC SALUD SEXUAL 12 ACTIVIDADES (3 AL 100%, 8 AL 50% Y 1 AL 0%). PIC MENTAL 17 

ACTIVIDADES (2 AL 100%, 8 AL 50% , 4 AL 40% Y 3 AL 0%)

70.5 Científica

Medir la productiv idad delconsulta 

externa

Durante los meses de Julio, Agosto y Septiembre el indicador  presento cifras con tendencia positiv a: 

Julio: 3.76; Agosto: 4.13 y Septiembre: 5.65(Situacion exepcional por pandemia COVID-19) para un 

promedio del trimestre de 4.5 atenciones  por hora.

70.5 Científica

1. Cumplir con la meta de los tres días 

de oportunidad.

Indicador N°. 26 Res. 408 de 2018

Durante el tercer trimestre el promedio de la oportunidad de atención de consulta externa es de dos 

días por usuario
68 Científica

Gestionar  la prestación de los  

serv icios de salud acorde a la 

capacidad instalada

Seguimiento a los contratos de prestacion de serv icios firmados con las diferenets EPS para v erificar la 

capacidad instalada y las metas establecidas.

Seguimiento a los indicadores de productiv idad

Seguimiento al programa de Gestion de Calidad

70 Científica

Realizar activ idades prev entiv as de 

Higiene oral 
Cumplimiento de metas a contratos con EPS 70 Científica

Realizar el 70% de  tratamientos 

odontológicos programados 
Realizar acciones correspondientes para garantizar el cumplimiento de tratamientos odontologicos 75 Científica

Gestión del 

Conocimiento y la 

innov ación 

Garantizar el seguimiento en salud 

mental a los usuarios consultantes por 

v iolencias, intento suicida y consumo 

de sustancias psicoactiv as 

Los casos por  v iolencia se realiza Reporte a fiscalia  y se realiza acompañamiento profesional por parte 

del Hospital y se remite a la EPS .

Los casos de intento suicida se reportan a fiscalia y se remite a la EPS correspondiente

Los casos de consumo de sustancias psicoactiv as se realiza acompañamiento profesional y se remite a 

la EPS correspondiente para tratamiento.

Abuso sexual se remite a fiscalia y se da acompañamiento profesional

Caso de menores de Edad comisaria de familia e ICBF

76.5 Científica

Objetivos Estratégicos

Cientifica

Seguridad del Paciente

Gestion con v alores para 

el resultado 
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Observaciones

Gestionar el mejoramiento 

permanente en la 

experiencia de atención y 

serv icio que promuev a una 

relación de dignidad y 

respeto en la institución

Programa
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Transversalidad Plan 

Departamental de 

Salud- Valle 

Invencible

Meta Resultado

Garantizar cobertura de 

Consulta ambulatoria intra y 

extra hospitalaria

Transversalidad Plan 

Nacional de 

Desarrollo 

 

Gestion del 

Conocimiento y la 

innov ación 

Ev aluación de 

Resultados 
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Seguridad del Paciente

   HOSPITAL LA BUENA ESPERANZA DE YUMBO                                                                        

             EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

ACTIVIDADES Meta Producto 

Mantener equilibrio 

presupuestal

Ev aluación para el 

Resultado 

Gestión con v alores para 

el resultado 

No. Dimensiones del MIPG

Programa de Gestion de 

los Recursos financieros 

GENERAR SERVICIOS 

EFICACES EN 

CUMPLIMIENTO DE LAS 

EXPECTATIVAS Y 

NECESIDADES

CONTINUAR SIENDO 

AUTO SOSTENIBLE 

FINANCIERAMENTE CON 

ENFASIS EN LA 

RENTABILIDAD SOCIAL
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Programa de Atención 

hospitalaria 

Programa de 

Humanización

Programa de 

Responsabilidad Social y 

Ambiental 

Avance Tercer Trimestre

%

Se dieron capacitaciones a 50 perosnas asistenciales de reporte y autoreporte, se realizo analisis de 64 

reportes ( 2 ev entos adv ersos y 62 incidentes).

SUBGERENCIA RESPONSABLE 



Realizar seguimiento y presentar 

informe mensual del número de 

pruebas de embarazo positiv as que 

ingresan al programa  a partir del 

resultado positiv o en el laboratorio.

Indicador N°. 21 Res. 408 de 2018

El 100% de las historias clínicas ev aluadas , cumplen con los criterios de la resolución 408 de 15 de febrero 

de 2018, se inscribieron en el programa de control prenatal a mas tardar en la semana 12 de gestación y 

se les realizo por lo menos una v aloración medica; El total de historias clínicas ev aluadas fue de 147 , 

v alidas 89, excluidas 58 ev aluadas 89 .

El indicador cumple con los criterios definidos. INDICADOR 21

70.5 Científica

1. Realizar informe mensual de la 

aplicación de la prueba rápida de 

sífilis a los recién nacidos y mujeres 

gestantes del periodo.

2. Reportar los casos positiv os y 

generar tratamiento oportuno y 

reportes de Ley.

3. Presentar 12 informes donde se 

ev idencie la oportunidad de ingreso 

al control prenatal antes de la 

semana 12.  

Indicador N°. 22 Res. 408 de 2018

Del total de 36 partos atendidos en la ESE, no se encontró ningún recién nacido v iv o con diagnostico 

de sífilis congénita. INDICADOR 22
75 Científica

1. Socializar la guía de enfermedad 

hipertensiv a.

2. Ev aluar la Guía de enfermedad 

hipertensiv a 

3. Realizar informe del seguimiento de 

la adherencia a la guía de  

enfermedad hipertensiv a.

Indicador N°. 23 Res. 408 de 2018

De un total de 266 historias clínicas de los meses de Julio, Agosto y Septiembre  se ev aluaron 59  historias 

por tamaño muestra encontrándose con 59 ev aluadas de las cuales el 100% cumplen con los criterios 

del indicador : Tiene anotada la causa de la consulta, Se les solicitaron los paraclínicos establecidos en 

la guía y su reporte en la Historia Clínica se formulas medicamentos de forma correcta 

70 Científica

1. Socializar  la guía de manejo de 

crecimiento y desarrollo.

2. Implementar  la guía de manejo de 

crecimiento y desarrollo.

3. Realizar seguimiento mensual de 

medición de adherencia a la guía de 

manejo de crecimiento y desarrollo.

4. Mantener la acreditación IAMI.

Indicador N°. 24 Res. 408 d

El total de historias clínicas del tercer trimestre correspondiente a los meses de Julio, Agosto y Septiembre 

fue de 205 y se definido con una muestra de 100 historias distribuidas en 50 de urgencias y 50 de consulta 

externa presentando av ances positiv os en su diligenciamiento y adherencia; No se encontraron 

historias clínicas con calificación de No Aceptable

Nota:

El 18 de septiembre se socializaron guías de : Descompensación diabética, manejo de crisis hipertensiv a, 

manejo inicial del paciente quemado, manejo del trastorno hipertensiv o, manejo de enfermedad 

Diarreica Aguda.

75 Científica

Garantizar el 100% procesamiento de 

muestras de laboratorio destinadas al 

proceso de urgencias en los tiempos 

normalizados  de acuerdo al niv el de 

complejidad 

Se procesan el 100% de las muestras tomadas para examenes delaboratorio cuyos resultados son 

reportdos en el sistema enterpraise que tiene interfase con Hosv ital y se estan haciendo pruebas pilotoa 

para llev ar los resultados a los usuarios v ia mail y se v alida el cumplimiento de dos horas para la los 

pacientes de urgencias.

65 Científica

Garantizar la entrega oportuna de 

acuerdo con la normativ idad v igente 

de imágenes tomas y resultados 

Imágenes diagnosticas se reportan en el sistema SYNAPSE   y su lectura se registra en  RIPS-PAS  y se 

entregan de manera oportuna a los usuarios que solicitan el serv icio
75 Científica

Garantizar el 100% de entrega de 

resultados de las  muestras de 

laboratorio en los serv icios 

ambulatorios

Se garantiza la entrega oportuna de resultados , citas en el Hospital se da lectura por el sistema 

HOSVITAL y se requiere entrega para citas externas del HOSPITAL se entregan los resultados de las 

muestras de laboratorio

75 Científica

Ejecutar el 100% de las activ idades 

contratadas a trav és de los planes de 

interv ención colectiv a 

EL PIC TIENE 79 DE LAS CUALES 28 SE HAN REALIZADO AL 100% EL RESTO ESTAN EN PROCESO DE 

EJECUCION. (TBC 9 ACTIVIDADES (2 AL 100%, 5 AL 50% Y DOS AL 0%) PIC ENF. NO TRASMISIBLES 17 

ACTIVIDADES(8 AL 100%, 7 AL 50% Y 2 AL 0%). PIC INFANTIL 24 ACTIVIDADES (13 AL 100% , 7 AL 70% 1 AL 50% 

Y 1 AL 0%)). PIC SALUD SEXUAL 12 ACTIVIDADES (3 AL 100%, 8 AL 50% Y 1 AL 0%). PIC MENTAL 17 

ACTIVIDADES (2 AL 100%, 8 AL 50% , 4 AL 40% Y 3 AL 0%)

60.8 Científica

gestionar  el Modelo de acción 

integral territorial en Salud en lo 

relacionado con : Prestación de 

serv icios, Talento Humano, 

Financiamiento y enfoque diferencial , 

aseguramiento 

Se formulo e implanto el modelo de atención integral territorial en salud teniendo en cuenta Prestación 

de serv icios, Talento Humano, Financiamiento y enfoque diferencial, aseguramiento 
70.4 Científica

Realizar seguimiento al Plan de 

emergencia.

Se realizo actualizacion del plan de emergencia teniendo en cuenta la situacion de PANDEMIA -COVID 

19
72.8 Científica

Actualización  de los Planes de 

Contingencia y  su cumplimiento en 

ev entos que afectan las condiciones 

de salud de la población.

Se ha realizo 2 actualizaciones del plan de contingencia teniendo en cuenta la situaciones del  cov id-

19
75.2

Científica

Promedio de días estancia de 

pacientes de hospitalización

El promedio para el mes de Julio de la v igencia 2020 fue de 2.12; Durante el mes de agosto fue de : 2.05 

y para el mes de Septiembre: 2.30 .

Lo anterior durante el trimestre se debe a  Días de inicio de la pandemia, patologías manejadas  en la 

institución no requieren estancias prolongadas, las patologías  son definidas en forma oportuna  a trav és 

de remisión y / o alta no dando lugar a estancias prolongadas.

75.3 Científica

% reingreso de pacientes antes de 15 

días por la misma causa 

hospitalización

Durante el mes de julio solo se presento un caso  de reingreso , denotando que las patologías de ingreso 

corresponden al Niv el 01  y que no presentan riesgo de complicación y denota que los manejados 

instaurados a los usuarios son pertinentes .

Durante el mes de agosto se registro 0 casos de reingreso de pacientes antes de 15 días por la misma 

causa .

Durante el mes de septiembre no se reporto ningún caso de reingreso de pacientes por la misma causa 

antes de los 15 días.

70 Científica

Gestión con v alores para 

el resultado 

Resolv er  el 100%  de consultas de 

urgencias 

Se han realizado de manera oportuna las atenciones de los serv icios demandados en el proceso de 

urgencias de acuerdo a las clasificaciones del TRIAGE.
75 Científica

Gestión del 

Conocimiento y la 

innov ación 

% de Historias clínicas con adherencia 

a guías de manejo de las 2 primeras 

causas de consulta en Urgencias

Se han ev aluado historias clinicas de manera oportuna de acuerdo al manejo de las dos primeras 

causas de consulta en urgencias en cuanto a adherencia 
80 Científica

Ev aluación para el 

Resultado 

Proporción de reingresos de pacientes 

al serv icio de urgencias en menos de 

72 horas

Indicador N°. 25 Res. 408 de 2018

La proporción del indicador es de 0.75 de reingreso  de pacientes al serv icio de urgencias durante el 

tercer trimestre de 2020
80 Científica

Gestión del 

Conocimiento y la 

innov ación

Actualizar las Guías, Protocolos, 

Procedimientos del serv icio de 

urgencias de acuerdo con la 

normativ idad v igente

Se realizo actualización de 16 protocolos  y 3 guías asistenciales teniendo en cuenta las 

recomendaciones del Ministerio de Protección salud.
75 Científica

Ev aluación para el 

Resultado 

Realizar análisis de los procesos de 

Referencia y Contra referencia de los 

casos presentados trimestral 

Se ha realizado analisis de los procesos de referencia y contrareferencia para tomar acciones que 

permitan av anzar en el proceso y tomar acciones de mejoramiento 
80 Científica

Gestión con v alores para 

el resultado 

Cumplimiento de los planes de  

capacitación  de la operación del 

serv icio de urgencias

se ha desarrolla en un av ance del 75%  en el plan de capacitación del serv icio de urgencia para el 

fortalecimiento en la operación de la atención de las activ idades en Salud, actualmente se realiza 

fortalecimiento especifico en temas de COVID-19.

75 Científica

Formular y desarrollar el Plan de

Auditorias 

Durante la v igencia 2019 se cumplió con el 100% de las auditoria internas programadas ; Durante la

v igencia 2020 se estableció la reprogramación de auditorias en atención a la circular 100-008-2020 de la

Vicepresidencia de la Republica estableciéndose como prioridad los estándar de Referencia ,

Tecnología y seguridad del paciente.

74.8 Control Interno

Cumplimiento oportuno de los

informes de acuerdo a la

normativ idad v igente 

Informe Pormenorizado de Control Interno-Enero 2020, Informe de desempeño de la Oficina de Control

Interno-Marzo de 2020(DAFP), Diligenciamiento de FURAG, Reporte del Índice de transparencia

(Procuraduría), Reporte de Derechos de Autor, Planes de mejora entidades de Control, Rendición de

Cuentas.

77.5 Control Interno

Apoyar los procesos de gestión 

administrativ a en cumplimiento de la 

efectiv idad institucional 

Se apoya a la Institución en Seguimientos y / o Ev aluaciones independientes con respecto a 

Contratación durante el marco de la pandemia COVID-19, Auditoria de Control Interno Contable, 

Auditoria de Contratación Estatal, 

70

Control Interno

Ev aluación para el 

Resultado 

Cumplimiento de las Etapas

contractuales en el marco de la

legislación que permita la eficiencia y

la transparencia

Se han cumplido con las etapas contractuales en cumplimiento de los principios de contratación

publica.
75 Jurídico

Gestión con v alores para 

el resultado 

Asistir oportunamente los procesos

jurídicos que comprometan al Hospital 

El area juridica del Hospital tiene a su cargo la defensa judicial respecto a los procesos contenciosos

presentados ante los jusgados administrativ os y laborales con el objetiv o es minimizar los efectos

antijuridicos y pretenciones presentadas por los demandantes.

69 Jurídico

Gestión del conocimiento 

y la innov ación 

Establecer Relación Docencia Serv icio 

con Univ ersidades y / o centros de 

estudio formales 
3 conv enios Docencia serv icio: Salamandra; Intel y Anticatólica 75

Administrativ a

Ev aluación para el 

Resultado 

Mantener la certificación del Sistema

de Gestión de Calidad

Se realizo el proceso de Certificación de Icontec para recertificación durante los días de 26 ; 27 y 28

Octubre; Nov iembre 03 con un resultado satisfactorio de 1 No conformidad y en establecimiento de

plan de trabajo.

70 Calidad

Información y 

comunicación 

Actualizar e Implementar una

estrategia de Comunicación interna y

externa en el Hospital La Buena

Esperanza de Yumbo ESE

Fortalecer comunicación interna con colaboradores por medio de correo electrónico interno, grupo de

whatssap, carteleras y telev isión; articular  con el área de prensa y comunicaciones de la Administración 

central , las activ idades del Hospital, con el objetiv o de proyectar una imagen institucional alineada a

la estrategia de comunicación, administrar y actualizar la RD social de Facebook y pagina web.

75
Calidad

Comunicaciones

Realizar 3 seguimientos de la

autoev aluación de los estándares de

acreditación.

Indicador N°. 1 Res. 408 de 2018

Se realizo los 3 seguimientos de la autoev aluaron durante los meses de Junio ( Autoev aluación

Cualitativ a); Julio ( Autoev aluación Cuantitativ a) y Agosto (Selección y Priorización de Estándares)
70 Calidad

Realizar 4 seguimientos al Plan de

Auditoria para el Mejoramiento de la

Calidad.

Indicador N°. 2 Res. 408 de 2018

Se ha realizado 2 seguimientos de los planes de mejoramiento de la calidad PAMEC con un aumento

del 0.7% de la Meta de1.2% para el año 2020
75 Calidad

Gestión con v alores para 

el resultado 

Ejecutar el Programa de Auditoria

para el Mejoramiento de la Calidad

(PAMEC)

Se ha realizado av ance en un 25% en cada uno de trimestres. 76 Calidad

Ev aluación para el 

Resultado

Direccionamiento 

estratégico y planeación  

1. Realizar 4 seguimientos al Plan de

Desarrollo.

Indicador N°. 3 Res. 408 de 2018

Se ha realizado av ance en un 25% en cada uno de trimestres. 75
Calidad

Planeación

Ev aluación para el 

resultado 

1. Recolectar la información a reportar

de acuerdo a los responsables

establecidos.

2.Realizar el reporte oportuno en

cumplimiento al cronograma de

informes

establecido.

Indicador N°. 10 Res. 408 de 2018

Se han presentado de manera oportuna y sincronia con lideres de proceso la recopilacion,

consolidacion, v alidacion y cargue en las respectiv as plataformas institucionales de carácter municipal

, departamental y nacional; entre otros SUPERSALUD, SISPRO, Resoluciones 1552 y 4505 ENTRE OTROS 

70 SISTEMAS -FIGUEREDO 

Garantizar cobertura de 

Consulta ambulatoria intra y 

extra hospitalaria
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Programa de 

fortalecimiento del 

Desarrollo Administrativ o 

Programa Gestión Jurídica 

Institucional 

Programa de 

fortalecimiento del 

Desarrollo Administrativ o 

POTENCIAR EL 

DESARROLLO 

ADMINISTRATIVO A 

PARTIR DE LA 

INNOVACION Y LA 

GESTION DEL 

CONOCIMIENTO

Ev aluación para el 

Resultado 
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GENERAR SERVICIOS 

EFICACES EN 

CUMPLIMIENTO DE LAS 

EXPECTATIVAS Y 

NECESIDADES

Ev aluación para el 

Resultado 

Control Interno

Gestión del 

Conocimiento y la 

innov ación 

Ev aluación para el 

resultado 

Ev aluación para el 

Resultado 

Programa de Atención 

hospitalaria 
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Información y 

comunicación 

Ev aluación para el 

resultado 

Gestión con v alores para 

el resultado 

Mantener el  % de 

Capacidad resolutiv a de la 

estructura instalada en 

Urgencias

Mantener el % de 

Capacidad resolutiv a de la 

estructura instalada en 

Hospitalización

Programa de Atención 

hospitalaria 

5
0

1
0

3
0

3
. 

S
u

b
p

ro
g

ra
m

a
: 

G
e

st
ió

n
 A

d
m

in
is

tr
a

ti
v

a
 y

 F
in

a
n

c
ie

ra
 

Desarrollar el 100% de las 

estrategias de Gestión 

Administrativ a 

Programa de Atención 

hospitalaria 



Ev aluación para el 

resultado 

Realizar seguimiento a trav és del

cronograma de informes y

responsables. 

2. Conciliar la información de manera

permanente entre las áreas. 

3. Dar cumplimiento al cronograma

establecido para el reporte de la

información trimestral y semestral y

anual del decreto 2193.

Indicador N°. 11 Res. 408 de 2018

Se reporto el tercer trimestre del Decreto 2193 de 2004 en cumplimiento de lo establecido por la

Secretaria Departamental de Salud, se cuenta con acta de reporte como ev idencia del av ance 
100 Estadística

Direccionamiento 

estratégico y Planeación 

Desarrollar los componentes de 

Modelo Integrado de planeación y 

Gestión-MIPG

Se realizo la distribución de las 7 dimensiones del Modelo Integrado de Planeación y Gestión y se ha 

desarrollado la autoev aluación de 17 autodiagnósticos 
70

Calidad

Planeación

Gestión con v alores para 

el resultado 

Actualizar el mapa de riesgos en los

procesos administrativ os y

asistenciales 

Se ha realizado una rev isión y ajuste de los riesgos en los procesos administrativ os y asistenciales con un

av ance del 50%
75 Control Interno

Gestión con v alores para 

el resultado 

Desarrollar componentes de la Política 

de Participación Social en Salud 

Se realizo plan de trabajo de acuerdo a la establecido en la Resoluciones 2063 y se establecieron 20 

líneas de acción de acuerdo a los ejes estratégicos
70 Calidad

Gestión con v alores para 

el resultado 

Fortalecer los espacios de interacción 

con la comunidad 
Se realiza programa radial semanalmente y se cuenta con una oficina de PQRS y con gestores 75 Calidad

Formular el Plan Institucional de

Archiv os de la Entidad PINAR
Av ance de un 60% en el Plan institucional de archiv o de la entidad. 75 Administrativ a

Plan Anual de Adquisiciones

Se ha ejecutado en un 83.10%. Para el  tercer trimestre se obtiene el siguiente análisis ( Ejecución Plan 

anual de adquisiciones 83,10%) :   La apropiación inicial con que se inicia la v igencia para la ejecución 

de gastos 2020 es de $ 11.934.594.164,  en el transcurso del tiempo de enero a septiembre se han 

presentado v ariaciones al mismo,  producto de reducciones y/o adiciones al presupuesto lo cual afecta 

directamente el Plan anual de adquisiciones.  En reducciones por diferentes conceptos se presenta un 

v alor de $ 1.654.570.272,01  y en adiciones el v alor de $ 3.003.026.400 las adiciones se presentan por 

traslado entre códigos,  adición al presupuesto por parte del municipio,  adición por las activ idades de 

los planes de interv ención colectiv a,  quedando una apropiación definitiv a de $ 13.283.050.291,99 ,  

como en los análisis anteriores se presentan apropiaciones de alta,  media y baja ejecución.  La 

apropiaciones de baja ejecución obedecen basicamente a la situacion generada por la pandemia 

COVID  ya que muchas activ idades tuv ieron que ser suspendidas  por ser de caracter presencial en su 

mayoria (ej:  bienestar social,  capacitacion,  v iaticos y gastos de v iaje) otras apropiaciones se inician a 

ejecutar iniciando el ultimo trimestre de la v igencia como son publicidad,  impresos y publicaciones,  

papeleiria entre otros. Los que tienen alta ejecucion son los mismas apropiaciones que se han analizado 

en los trimestres anteriores  por la ejecucion de contratos que inician desde principio de la v igencia 

hasta diciembre 31 de 2020). 

70
Administrativ a

Almacen

Plan Anual de Vacantes
Ejecucion del 80% del Plan anual de v acantes (3 v acantes Tecnico operativ o presupuesto; Auxiliar 

administrativ o; Medico 4 horas)
80

Administrativ a

Talento Humano

 Plan de Prev isión de Recursos 

Humanos
Av ance del 75% del plan de prev ision de recursos humanos 75

Administrativ a

Talento Humano

Plan Estratégico de Talento Humano Av ance del 70% del Plan estrategico de talento Humano 70
Administrativ a

Talento Humano

Plan Institucional de Capacitación Ejecucion del 70% del plan institucional de capacitacion 70
Administrativ a

Talento Humano

Plan de Incentiv os Institucionales Av ance de un 70 % realizando activ idades de Auxilio educativ o y Auxilio de gafas 70
Administrativ a

Talento Humano

Plan de Trabajo Anual en Seguridad y 

Salud en el Trabajo
Se adelantaron las activ idades del plan de seguridad y salud en el trabajo con un av ance del 80% 80

Administrativ a

Seguridad y Salud en el trabajo 

Control Interno 
Plan Anticorrupción y de Atención al 

Ciudadano

Se han realizado 2 seguimientos del Plan anticorrupcion y atencion al ciudadano con un av ance del  

66%
66 Calidad

Información y 

comunicación 

Implementación de Plan estregico de 

tecnologías de la información
Se ha adelantado un 65% del plan  estrategico de tecnologia 65

Administrativ a

Sistemas

Ev aluación para el 

resultado 

Realizar y presentar ante la junta 

directiv a  mínimo 4 informes en la 

v igencia

Indicador N°. 8 Res. 408 de 2018

Se socializaron al corte del tercer trimestre 3 informes de RIPS 100 Cientifica

Implementación de Plan de 

Tratamiento de Riesgos de Seguridad 

y Priv acidad de la Información 

av ance de 65% en el plan de tratmaiento de Riesgos de seguridad y priv acidad de la informacion 65
Administrativ a

Sistemas

Implementación de  Plan De 

Seguridad Y Priv acidad De La 

Información 

se adelantaron acciones programadas de un 70% de seguridad y priv acidad de la informacion. 70
Administrativ a

Sistemas
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A
m

b
ie

n

ta
l Mantener la membrecía de 

Hospital Verde y Saludable 

Programa de 

Responsabilidad Social y 

Ambiental 

Gestion con v alores para 

el resultado 

Ejecutar el 100% de las acciones de 

Hospital Verde y Saludable
Se formulo, socializo e implemento  la politica de cero papel;. 100

Administrativ a

Seguridad y Salud en el trabajo 

Ev aluación para el 

resultado 

Formular y ejecutar el 100% de las 

activ idades del plan de 

mantenimiento operativ o 
se ha ejecutado el 86% de las activ idades del plan de mantenimiento operativ o. 86 Administrativ a

Mantenimiento

Realizar el 100% de las adecuaciones 

planteadas para la v igencia en los 

ambientes administrativ os y / o 

asistenciales 

Se ha realizado  lreparacion y mantenimiento de los muros y cielo rasos de las siguientes areas: 

Coordinacion enefermeria; consultorio 108,109 y 110; consultorio lactancia materna; historias clinicas, 

odontologia, laboratorio, almacen, sala de espera y circulaciones

75
Administrativ a

Mantenimiento

Ejecutar el Plan Anual de 

Adquisiciones 

Se ha ejecutado en un 83.10%. Para el  tercer trimestre se obtiene el siguiente analisis ( Ejecucion Plan 

anual de adquisiciones 83,10%) :   La apropiacion inicial con que se inicia la v igencia para la ejecucion 

de gastos 2020 es de $ 11.934.594.164,  en el transcurso del tiempo de enero a septiembre se han 

presentado v ariaciones al mismo,  producto de reducciones y/o adiciones al presupuesto lo cual afecta 

directamente el Plan anual de adquisiciones.  En reducciones por diferentes conceptos se presenta un 

v alor de $ 1.654.570.272,01  y en adiciones el v alor de $ 3.003.026.400 las adiciones se presentan por 

traslado entre codigos,  adicion al presupuesto por parte del municipio,  adicion por las activ idades de 

los planes de interv encion colectiv a,  quedando una apropiacion definitiv a de $ 13.283.050.291,99 ,  

como en los analisis anteriores se presentan apropiaciones de alta,  media y baja ejecucion.  La 

apropiaciones de baja ejecucion obedecen basicamente a la situacion generada por la pandemia 

COVID  ya que muchas activ idades tuv ieron que ser suspendidas  por ser de caracter presencial en su 

mayoria (ej:  bienestar social,  capacitacion,  v iaticos y gastos de v iaje) otras apropiaciones se inician a 

ejecutar iniciando el ultimo trimestre de la v igencia como son publicidad,  impresos y publicaciones,  

papeleiria entre otros. Los que tienen alta ejecucion son los mismas apropiaciones que se han analizado 

en los trimestres anteriores  por la ejecucion de contratos que inician desde principio de la v igencia 

hasta diciembre 31 de 2020). 

83.1

Administrativ a 

Almacen

Fortalecer la dotación de los espacios 

administrativ os y / o asistencias de 

acuerdo a las necesidades 

Se realizo fortalemiento de los espacios adminstrativ os y asistenciales de acuerdo a las necesidades del 

serv icio, resaltando la situacion exepcional en temas de la Pandemia -COVID 19 para lo cual se 

determinraron zonas de expansión  y lo que require para su funcionabilidad y operacion.

75

Administrativ a

Gestion con v alores para 

el resultado 

Realizar el mantenimiento prev entiv o

de los equipos biomédicos de la ESE.
Se han realizado 253 manteniminetos prev entiv os entre los mese julio, agosto y septiembre 75

Administrativ a 

Mantenimiento

Ev aluación para el 

resultado 

Realizar los reportes de manera

oportuna de las acciones de

Tecnov igilancia 

Se han realizado 2 reportes de manera oportuna ante el inv ima
Administrativ a

Mantenimiento

Dar cumplimiento al cronograma

anual de calibración de equipos

biomédicos.

Se ha realizado 113 calibracion de equipis biomedicos de los meses correspondiente a Julio, agosto y

septiembre.
80

Administrativ a 

Mantenimiento

Actualizar las hojas de v ida del total

de equipos biomédicos.
Se ha actualizado el total de las 499  hojas de v ida de los equipos biomedicos. 75

Administrativ a 

Mantenimiento

6

Gestionar la v iabilidad 

técnica, administrativ a y 

financiera para la 

construcción del Nuev o 

Hospital 

Gestion con v alores para 

el resultado 

Tramitar la v iabilidad técnica, 

administrativ a y financiera para la 

construcción del nuev o hospital 

Se realizaron los ajustes de los diseños medico-Arquitectonicos que solicito la Secretaria Departamental 

de Salud del Valle para continuar con el proceso de v iabilidad tecnica del Proyecto  Nuev o Hospital.
75

Gerencia

Planeacion

Estadistica

Calidad

7

Formular y presentar dos  

Planes  Bienales de Inv ersión 

Publica en Salud 

Gestion con v alores para 

el resultado 

Gestion del 

Conocimiento y la 

innov ación 

Formular y presentar  Plan  Bienal de 

Inv ersión Publica en Salud 
Se presento el Proyecto de Hospital Nuev o con las modificaciones de los diños entregados 100 Estadistica 

8
TOTAL AVANCE TERCER 

TRIMESTRE 
75%

_______________________________

CLAUDIA JIMENA SANCHEZ ALCALDE

Gerente

TOTAL

Programa de Tecnología y 

Tecnov igilancia 

Información y 

comunicación 

Programa de 

fortalecimiento del 

Desarrollo Administrativ o 

FORTALECER LA 

CAPACIDAD 

OPERACIONAL,TECNICA 

Y LOGISTICA DEL 

HOSPITAL 

Programa de 

fortalecimiento de la 

infraestructura 

Hospitalaria 

POTENCIAR EL 

DESARROLLO 

ADMINISTRATIVO A 

PARTIR DE LA 

INNOVACION Y LA 

GESTION DEL 

CONOCIMIENTO

Gestión del conocimiento 

y la innov ación 
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Garantizar la operación de los 

ambientes hospitalarios 

Talento Humano 

Fortalecer el programa de 

tecnología y Tecnov igilancia

Programa de 

fortalecimiento de la 

infraestructura 

Hospitalaria 
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Programa de 

fortalecimiento de  

planeación institucional 

Programa de 

Responsabilidad Social y 

Ambiental 

Desarrollar el 100% de las 

estrategias de Gestión 

Administrativ a 

 Cumplir con el 100% de la 

formulación y ejecución de los 

Planes Institucionales 
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Gestion con v alores para 

el resultado 

Gestion con v alores para 

el resultado 


