
% avance
meta

resultado año

Valor Año 2 (2021) Valor Año

GESTION 
INTEGRAL DE 

CALIDAD

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención en 

Salud y sus cuatro componentes. 

Fortalecimiento de la 
autoridad sanitara

Mantener las condiciones de 
Habilitación de la ESE y 

sedes dependientes.

% cumplimiento del 
plan de habilitación

# actividades 
ejecutadas/# 
actividades 

programadas*100

Porcentaje 100% 2019 100 100 100 100 1% LIDER DE CALIDAD
calidad@esehos
pitalmedina.gov.

co

GESTION 
INTEGRAL DE 

CALIDAD

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención en 

Salud y sus cuatro componentes. 

Fortalecimiento de la 
autoridad sanitara

Mantener por encima del 
90% el  programa de 

auditoría para el 
mejoramiento de la calidad. 

Efectividad de la 
auditoria para el 
mejoramiento 

continuo de la calidad 
de la atención en 

salud.

Relación del 
número de 

acciones de mejora 
ejecutadas 

derivadas de las 
auditorías 

realizadas/ Numero 
de acciones de 
mejoramiento 

programadas para 
la vigencia 

derivadas de los 
planes de mejora 

del componente de 
auditoría 

registradas en el 
PAMEC.

Porcentaje 91% 2019 92 93 94 95 1% LIDER DE CALIDAD
calidad@esehos
pitalmedina.gov.

co

GESTION 
INTEGRAL DE 

CALIDAD

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención en 

Salud y sus cuatro componentes. 

Fortalecimiento de la 
autoridad sanitara

Implementar en 20%  el 
Plan de Mejoramiento de la 
Calidad- MOCA de la ESE, 
con base en los indicadores 

de la Resolución 256 de 
2016, estableciendo un 

tablero de control de calidad.

% de cumplimiento 
del plan

# actividades 
ejecutadas/# 
actividades 

programadas*100

Porcentaje 0% 2019 20 40 60 80 1% LIDER DE CALIDAD
calidad@esehos
pitalmedina.gov.

co

GESTION 
INTEGRAL DE 

CALIDAD

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención en 

Salud y sus cuatro componentes. 

Fortalecimiento de la 
autoridad sanitara

Aumentar en la 
autoevaluación de 

acreditación, respecto a la 
vigencia anterior.

Promedio calificación 
autoevaluación

Promedio de 
calificación de 

autoevaluación  en 
la 

vigencia/promedio 
de calificación de 
la autoevaluación 

de la vigencia 
anterior

Número 1,1 2019 >1.2 >1.2 >1.2 >1.2 0,2% LIDER DE CALIDAD
calidad@esehos
pitalmedina.gov.

co

GESTION 
INTEGRAL DE 

CALIDAD

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención en 

Salud y sus cuatro componentes. 

Fortalecimiento de la 
autoridad sanitara

Lograr el 90% de 
cumplimiento del plan de 

mejoramiento del Sistema 
Unico de Acreditación

Porceraje de 
cumplimento del plan 

de mejora del 
Sistema Unico de 

Acreditación

Actividades 
ejecutadas/ 
Actividades 
propuestas

Porcetaje ND 2020 NA 90% 90% 90% 0,8% LIDER DE CALIDAD
calidad@esehos
pitalmedina.gov.

co

GESTION 
INTEGRAL DE 

CALIDAD

Fortalecer la cultura de seguridad 
del paciente a través del 

enfoque, implementación, 
medición y mejoramiento de la 

política y programa de seguridad 
del paciente. 

Fortalecimiento de la 
autoridad sanitara

Implementar en 95% el 
programa de seguridad del 

paciente.

Porcentaje 
implementaci{on 

programa seguridad 
paciente.

No. Actividades 
del plan de acción 

de SP 
cumplidas/No. De 

actividades 
propuestas.

Procentaje 90 2019 90 90 95 95 1% COORDINACION 
ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

DIRECCIONAMIE
NTO Y 

GERENCIA

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención en 

Salud y sus cuatro componentes. 

Fortalecimiento de la 
autoridad sanitara

Ejecutar   el plan de trabajo 
definido en forma conjunta 

por las diferentes 
instituciones prestadoras de 
servicios de salud públicas 
que conforman la Región en 
Salud a la que pertenecen 

de acuerdo a la 
Reorganización de la Red de 
acuerdo con la Hoja de Ruta 
establecida por la Secretaria 

de Salud.

% de ejecución

# actividades 
ejecutadas/# 
actividades 

programadas *100

Porcentaje 0 2019 60 70 80 90 1% LIDER DE 
CALIDAD

calidad@esehos
pitalmedina.gov.

co

DIRECCIONAMIE
NTO Y 

GERENCIA

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención en 

Salud y sus cuatro componentes. 

Fortalecimiento de la 
autoridad sanitara

Implementar el portafolio de 
servicios de acuerdo con la 

tipología definida en la 
Reorganización de la Red 

teniendo en cuenta el trabajo 
articulado de la Región en 
salud y la sostenibilidad 

financiera de los servicios 
en el tiempo. 

% de implementación

# actividades 
ejecutadas/# 
actividades 

programadas *100

Porcentaje 0 2019 60 70 80 90 1% LIDER DE 
CALIDAD

calidad@esehos
pitalmedina.gov.

co

(+ ) 
GOBERNANZA

GESTION 
INTEGRAL DE 

CALIDAD 

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Fortalecimiento de la 
autoridad sanitara

Mantener por encima de  90  
la satisfacción global de los 

usuarios de la IPS

Satisfacción global 
de los usuarios

No de usuarios que 
respondieron "muy 
buena" o "buena" a 
la pregunta ¿cómo 

calificaría su 
experiencia global 
de atención en los 
servicios de salud 
de su IPS?/No de 

usuarios que 
respondieron la 

pregunta.

Porcentaje
(546/588*
100) =          
     92.9

2019 >90 >90 >90 >90 1% COORDINADOR 
SIAU

atencionalusuari
o@esehospitalm

edina.gov.co

(+ ) 
GOBERNANZA

GESTION 
INTEGRAL DE 

CALIDAD 

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Fortalecimiento de la 
autoridad sanitara

Ejecutar en 80% el plan de 
mejora de PQRS.

Ejecucion del plan de 
PQRS

No. Actividaes 
ejecutadas/No. De 

actividades 
propuestas.

Porcentaje (5/7*100) =70 2019 80 80 80 80 1% COORDINADOR 
SIAU

juridico@esehos
pitalmedina.gov.

co

(+ ) 
GOBERNANZA

GESTION 
JURIDICA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Fortalecimiento de la 
autoridad sanitara

Responder oportunamente el 
100%  los requerimientos 

administrativos que lleguen 
a la entidad

% de requerimientos 
contestados

No. Requerimiento 
contestados/total 
de requerimientos 
presentados en la 

ESE

Porcentaje 100 2019 100 100 100 100 1% JURIDICO
atencionalusuari
o@esehospitalm

edina.gov.co

98%98% 89%

(+) GOBERNANZA

ESTRATEGICOS

Línea Estratégica  
del Plan 

Departamental de 
Desarrollo

MACROPROCESO PROCESO Objetivo Estratégico 
Institucional

Dimensión de 
PDSP

Mantener el 
98% el 

cumplimiento 
del SOGC en 

sus cuatro 
componentes

Porcentaje de 
cumplimiento 

de la 
implementacion 

del SOGC

Suma de la 
ponderación 

determinara para 
el SOGC: 

Habilitación 
30%, PAMEC 
25%, Sistema 
de información 
para la Calidad 
25%, Sistema 

unico de 
Acreditación 
10%, Hoja de 

ruta 5%, 
Portafolio de 
servicios 5%

Porcentaje 98% 2020

Valor 
esperado 

Año 2Unidad de 
medida

Línea base
Valor 

obtenido 
Año 2021

Valor 
esperado 
Año 2021

PESO 
PORCENTUAL

Código de habilitación de la IPS 2543800045
Fecha de Aprobación de la Junta Directiva
Nombre del Gerente LINA YINNETH VEGA HIDALGO

Meta de producto anual

Indicador de producto
Valor 

esperado 
Año 1

AÑO 2021

NUMERADOR DENOMIANDOR TOTAL

GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA

Meta de 
Resultado

Valor 
esperado 

Año 3

Valor 
esperado 

Año 4

Responsables 
Institucionales 

E mail 
ResponsableNombre del 

indicador
Descripción de 

la fórmula
Unidad de 

medida
Línea base Nombre del 

indicador
Descripción de la 

fórmula

INDICADOR DE RESULTADO

SECRETARIA DE SALUD
PLAN OPERATIVO ANUAL

Nombre de la IPS EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DEL PILAR DE MEDINA

PESO 
PORCENTUAL

RESULTADO 
PONDERADO

8,9%10%87%



(+) 
SOSTENIBILIDAD 

GESTION DEL 
AMBIENTE

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 
Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención en 
Salud y sus cuatro componentes.

Salud ambienta

Mantener  la huella de 
carbono medida con la 

calculadora ambiental dptal 
implementando las lineas de 

acción 
(AGUA,ENERGIA,RESIDU

OS)

cantidad de  toneladas
cant de toneladas 
de CO2 reducidas 

anualmente

cant 
toneladas 88 2018 88 88 88 88 2% MERCEDES 

OBANDO

saludpublica@es
ehospitalmedina.

gov.co

(+ ) 
GOBERNANZA

GESTION 
FINANCIERA 

Fortalecer la sostenibilidad 
económica y el crecimiento 
financiero de la empresa social 
del Estado Hospital Nuestra 
Señora del Pilar de Medina, 
mediante la eficiencia en el gasto 
y el aumento del ingreso

Fortalecimiento de la 
autoridad sanitara

Recuperar el 3% de la 
cartera mayor a 360 días

% de recuperación de 
cartera mayor a 360 

días.

Valor del recuado 
de cartera > 360 

días/ Total cartera 
> 360 días * 100

Porcentaje

(19.550.30
5 / 

1320.667.
730)= 
1.48

2019 3 5 7 9 3% LIDER DE 
CONTABILIDAD

Contabilidad@es
ehospitalmedina.

gov.co

(+ ) 
GOBERNANZA

GESTION 
FINANCIERA 

Fortalecer la sostenibilidad 
económica y el crecimiento 
financiero de la empresa social 
del Estado Hospital Nuestra 
Señora del Pilar de Medina, 
mediante la eficiencia en el gasto 
y el aumento del ingreso

Fortalecimiento de la 
autoridad sanitara

Recuperar el  70% de la 
cartera establecida en 
presupuesto (corriente)

% de recuperación

Valor del recuado 
de cartera 

establecida en 
presupuesto / Total 
cuentas por cobrar 
proyectadas en el 

presupuesto 

Porcentaje

(282.794.5
36 

/468.663.6
91*100)= 

60.34 

2019 70 75 80 80 3% LIDER DE 
CONTABILIDAD

Contabilidad@es
ehospitalmedina.

gov.co

(+ ) 
GOBERNANZA MIPG

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 
Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención en 
Salud y sus cuatro componentes.

Fortalecimiento de la 
autoridad sanitara

Implementar  en 80% el plan 
de acción de MIPG, acorde 

a los autodiagnósticos.

% cumplimiento del 
plan de acción

Número 
actividades 

ejecutadas/Número 
actividades 

programadas *100

Porcentaje
(124/214*
100) = 

78.8
2019 80 85 90 90 6%

LIDER DE 
CONTROL 
INTERNO

controlinterno@e
sehopsitalmedin

a.gov.co

Aumentar en 2 % el 
tamizaje en salud oral a 
traves de la consulta de 

primera vez por momento de 
curso de vida

% población de 
tamizaje salud oral

Número de 
consultas de 
primera vez 

realizadas/ Número 
totas de población 
a cargo entre 0 a 

69 años

Porcentaje 17,15%
1357/7910 2020 ND 19,15% 21,15% 23,15% 2%

COODINACION 
DE 

ODONTOLOGIA

odontologia@es
ehospitalmedina.
gov.co

Aumentar en 10% los 
tratamientos terminados con 

respecto a la población 
tamizada.

% población con 
tratamiento terminado

Número total de 
tratamientos 
terminados/ 

Número total de la 
población tamizada 

identificada con 
caries

Porcentaje 0%
0/2283 2020 10% 20,00% 30,00% 40,00% 2%

COODINACION 
DE 

ODONTOLOGIA

odontologia@es
ehospitalmedina.
gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar en 1% el tamizaje 
para diabetes de la 

población mayor de 19 a 69 
años con  sitio de atención 
empresa social del Estado 

Hospital Nuestra Señora del 
Pilar de Medina.

% de población con 
tamizaje para 

diabetes.

Número de 
población nueva de 
19 a 69 años con 

tamizaje para 
diabetes / Número 
total de población 
de 19 a 69 años 

años a cargo de la 
ESE * 100.

Porcentaje
(179/5167
*100)= 
3.4%

2019 4,4 5,4 6,4 7,4 3%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar  la  canalización 
de 2%  de la población, 

mayor de 19 a 69 años con 
riesgo de diabetes, con sitio 
de atención empresa social 
del Estado Hospital Nuestra 
Señora del Pilar de Medina.

% de población 
canalizada con riesgo 

de diabetes. 

Número de 
población nueva 

canalizada al 
programa de 

diabetes / Numero 
de población 

tamizada 
identificada con 

riesgo

Porcentaje 3,94%
3/76 2020 ND 5,94% 7,94% 9,94% 2%

COORDINACION 
ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar en 1%   los 
paciente controlados  con 

diagnosticados de diabetes 
mellitus.

Proporción de 
pacientes diabéticos 

controlados

Número de 
pacientes con 
diagnóstico de 

Diabetes Mellitus 
con hemoglobina 

glicosilada menor a 
7% en los últimos 

seis meses / 
Número total de 
pacientes con 
diagnóstico de 

Diabetes Mellitus 
en el programa* 100

Porcentaje
(50/228*1

00)= 
21.9%

2019 22,9 23,9 24,9 25,9 2%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar en 2%  el 
tamizaje para hipertensión 

de la población mayor de 19 
a 69  años con  sitio de 

atención empresa social del 
Estado Hospital Nuestra 

Señora del Pilar de Medina.

% de población con 
tamizaje para 
hipertensión.

Número de 
población nueva 

mayor de 19 años 
con tamizaje para 

HTA / Número 
total de población 
de 19 a 69 años a 
cargo de la ESE * 

100.

Porcentaje
(339/5167
*100)= 
6.5%

2019 8,5 10,5 12,5 14,5 4%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar la canalización 
3% anual  de la población, 
mayor de 19 a 69 años con 
riesgo de HTA, con sitio de 
atención empresa social del 

Estado Hospital Nuestra 
Señora del Pilar de Medina.

% de población 
canalizada con riesgo 

de HTA. 

Número de 
población nueva 

canalizada al 
programa de HTA / 

Numero de 
población tamizada 

identificada con 
riesgo

Porcentaje 2,63%
2/76 2020 ND 6% 9% 12% 2%

COORDINACION 
ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar la poblacion 
controlata en un 10%  anual 

de los pacientes 
diagnosticados con 

hipertensión.

Proporción de 
pacientes hipertensos 

controlados

Número de 
pacientes con 
diagnóstico de 

hipertensión con 
cifras tensionales 

menor a 140/90 en 
los últimos seis 

meses / Número 
total de pacientes 
con diagnóstico de 
hipertensión que 

pertenecen al 
programa* 100

Porcentaje
(378/767*

100)= 
49.2%

2019 50 50 50 50 2%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

100%

92,76%
2283/2461 2020

68,9

82,76%

17

68,9 92,2%

82,76%

APOYO

Aumentar en 5 
puntos el índice 
de desempeño 

institucional.

Resultado 
FURAG % cumplimiento Porcentaje 62,9 2019

17

Disminuir en 
25% los casos 
de  mortalidad 

por 
enfermedades  
hipertensivas 

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Disminuir la 
prevalencia de 
caries en un 

10%  anual en 
población de 0 a 

69 años

Proporción de 
pacientes de 0 
a 69 años con 

caries

No de poblacion 
de 0 a 69 años 
con caries/No. 
Total poblacion 
de 0 a 69 años 

atendida de 
primera vez.

Porcentaje

Casos de 
mortalidad por 
enfermedades 
hipertensivas 

No. De casos Número (14+5) =19 2019

12,9%

4,0%

15,0%

14%

15%

4,00%100,00%

63,5

1975 2459 80,32%

7



(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar en 1% el tamizaje 
de cáncer de mama a las 

mujeres entre 50 - 69 años,  
acorde a la guía de 

detección temprana de 
cáncer de seno se les debe 

prácticar el tamizaje.

 Porcentaje de 
mujeres con tamizaje 
para cáncer de mama.

Número de 
mujeres a las que 

se les realizó 
tamizaje de cáncer 
de mama / Número 
total de mujeres a 
cargo de la ESE * 

100.

Porcentaje
(206/848*

100)= 
24.2%

2019 25,2 26,2 27,2 28,2 2%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar el seguimiento de 
cáncer de mama de forma 

anual  el 3% de las mujeres 
entre 50 - 69 años,  acorde 

a la guía de detección 
temprana de cáncer de seno.

 Porcentaje de 
seguimiento a cáncer 

de mama.

Numero total de 
ordenes de 

mamografia coon 
seguimiento/ 

Numero total de 
ordenes de 
mamografia 

Porcentaje ND 2020 ND 3,00% 6% 9% 2%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Realizar tamizaje de cáncer  
cuello uterino al  70% de las 
mujeres mayores de 25 -69 
años, con sitio de atención 
en la ESE y basados esn 

esquema 1-1-3

Porcentaje de 
mujeres con tamizaje 

de cuello uterino.

Número de 
mujeres a las que 

se les realizó 
tamizaje de C.A. 
de cuello uterino / 
Número total de 
mujeres con sitio 
de atención en la 

ESE * 100. 
Esquema 1:1:3

Porcentaje
(1040/259
9*100)= 
40.0%

2019 40 40 40 40 4%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar el tamizaje para  
detección temprana de 

cáncer de próstata en 2% 
anual de antígeno 

prostático, en hombres 
mayores de 50 -75 años.

Examenes de 
antígeno prostático.

No. Examenes de 
antígeno prostático 
ordenados/Total de 
hombres mayores 
de 50-75 años a 
cargo de la IPS

Porcentaje
(211/1087
*100)= 
19.4%

2019 20 20 20 20 1,5%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar el seguimiento 
anual de PSA en 5% en 

consulta del Antigeno 
porstatico para  detección 

temprana de cáncer de 
próstata en hombres 
mayores de 50 años.

Seguimiento en 
consulta PSA

Numero total de 
ordenes de PSA 

con seguimiento en 
consulta/ Total de 
ordenes de PSA 

del periodo

Porcentaje ND 2020 ND 5% 10% 15% 1,5%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Sexualidad, 
derechos sexuales y 

productivos

Mantener en 85% la 
proporción de gestantes 

captadas antes de la 
semana 12 al control 
prenatal en la ESE.

 Porcentaje de 
mujeres gestantes 

captadas antes de la 
semana 12 a control 

prentalal.

Número de 
mujeres gestantes 
captadas antes de 

la semana 12 y 
remitidas a control 
prenatal / Número 
total de mujeres 

gestantes 
identificadas con 

sitio de atención la 
ESE x 100

Porcentaje
(133 / 

216*100)= 
 61%

2019 85 85 85 85 3%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Sexualidad, 
derechos sexuales y 

productivos

Manetener en 85% la  
Proporción de gestantes con 

mínimo cuatro controles 
prenatales ( mínimo 1 en 

cada trimestre).

Proporción de 
mujeres con mas de 
4 controles prenatales

# gestantes con  4 
o más controles/# 

total gestantes*100.
Porcentaje

(223/431*
100) 
=52%

2019 53 54 55 56 3%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Sexualidad, 
derechos sexuales y 

productivos

Implementar  el 60% el plan 
de acción de morbilidad 

materna extrema 
% de cumplimiento

Número de 
actividades 

ejecutadas/Número 
de actividades 

propuestas *100

Porcentaje 0 2019 60 70 80 90 3%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Sexualidad, 
derechos sexuales y 

productivos

Mantener en cero los casos 
la incidencia de Sífilis 

Congénita.

No. De casos de 
sífilis congénita

Número de casos 
reportados Número 0 2019 0 0 0 0 4%

COORDINACION 
ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención en 

Salud y sus cuatro componentes. 

Sexualidad, 
derechos sexuales y 

productivos

Medir la adherencia a la ruta 
de atencion maternoperinatal 

en la ESE

% de adherencia a 
ruta de atencion 
maternoperinatal

No. De auditorías 
que cumplen con la 
ruta/No. Auditorías 

realizadas

Porcentaje 0 2019 60% 70% 80% 90% 1%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL

ATENCION EN 
CONSULTA 
EXTERNA-

URGENCIAS

Fortalecer la cultura de seguridad 
del paciente a través del 

enfoque, implementación, 
medición y mejoramiento de la 

política y programa de seguridad 
del paciente.

Realizar seguimiento al 
100% de los casos de salud 

mental reportados 
(diferentes tipologias de 
violencia, consumo de 

sustancias psicoactivas, 
conducta suicida, trastornos 

mentales)  identificados. 

% eventos 
relacionados a Salud 

Mental con 
seguimiento Plan de 

acción en Salud 
Mental

No. de casos 
identificados a los 
que se les realiza 

seguimiento * 100 / 
No. De eventos 

reportados. 

Porcentaje ND 2020 ND 100 100 100 1%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

Implementar el 100% plan 
de acción en salud mental 
para los casos reportados 

% cumplimiento

Número de 
actividades 

ejecutadas/Número 
de actividades 

propuestas *100

Porcentaje ND 2020 ND 100 100 100 1%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL

ATENCION EN 
CONSULTA 
EXTERNA-

URGENCIAS

Fortalecer la cultura de seguridad 
del paciente a través del 

enfoque, implementación, 
medición y mejoramiento de la 

política y programa de seguridad 
del paciente.

Seguridad 
alimentaria y 

nutricional

Disminuir en 1% 
la proporción de 

bajo peso al 
nacer.

Proporción de 
bajo peso al 

nacer

No de nacidos 
vivos con peso 
menor a 2500 gr 

al nacer/No. 
Total de nacidos 

vivos.

Porcentaje (2/73*100)=2.7 2019 2,2 1 40 3% 2,2 0% 2% 0,0%

Aumentar en 0,2  la 
prevalencia de lactancia 

materna exclusiva en 
menores de seis meses.

Prevalencia lactancia 
materna

Menores de 6 
meses con 

lactancia materna 
exclusiva/menores 

de 6 meses 
valorados *100

Porcentaje
(33/92)=                    
                 

   2.7
2019 2,8 2,9 3 3,1 2%

COORDINACION 
ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL

ATENCION EN 
CONSULTA 
EXTERNA-

URGENCIAS

Fortalecer la cultura de seguridad 
del paciente a través del 

enfoque, implementación, 
medición y mejoramiento de la 

política y programa de seguridad 
del paciente.

Seguridad 
alimentaria y 

nutricional

Disminuir en 
50% la 

prevalencia de 
desnutrición 

aguda en 
menores de 5 

año

Prevalencia de 
desnutrición 

aguda en 
menores de 5 

años

Menores de 5 
años con 

desnutrición 
aguda/Menores 

de 5 años 
valorados*100 

(MANGO)

Porcentaje
(25/3019*100 
(MANGO))= 

0.8%
2019 0,6 8 2393 0,3% 0,60% 100% 2% 2,0%

Disminuir en 0,1  la 
prevalencia de desnutrición 

aguda.

Prevalencia de 
desnutrición aguda

Menores de 5 años 
con desnutrición 

aguda/Menores de 
5 años 

valorados*100 
(MANGO)

Porcentaje

(25/3019*
100 

(MANGO)
)= 0.8%

2019 0,7 0,6 0,5 0,4 2%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

2% 0,0%Convivencia Social y 
salud mental 

Mantener en 
cero los casos 

de lesiones auto 
infligidas 

intencionalmente

Casos de 
lesiones auto 

infligidas 
intencionalmente

No. De casos Número 0 2019 0 18

Mantener en 0 
los casos la 
mortalidad 

materna 

Casos de 
mortalidad 

materna
No. De casos Número 0 2019 0 100%

0 0%

Mantener en 0 
los casos de 

mortalidad por 
canceres 

prevalentes 

Casos de 
mortalidad por 

canceres 
prevalentes

No. De casos Número 0 2019 0 100% 11%0

0

11,0%

14,0%14%

0

0



(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fortalecer la cultura de seguridad 
del paciente a través del 

enfoque, implementación, 
medición y mejoramiento de la 

política y programa de seguridad 
del paciente.

Seguridad 
alimentaria y 

nutricional

Implementar al 90 % la 
estrategia IAMI  en la ESE 

Porcentaje de 
implementación

Numero de 
actividades 
realizadas / 
Numero de 
actividades 

programadas * 100

Porcentaje
9 / 10 * 

100=
90%

2019 90 95 100 100 3%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fortalecer la cultura de seguridad 
del paciente a través del 

enfoque, implementación, 
medición y mejoramiento de la 

política y programa de seguridad 
del paciente.

Seguridad 
alimentaria y 

nutricional

Alcanzar  el 95%  de 
coberturas ùtiles de 
vacunación con  los 

biológicos trazadores que 
hacen parte del esquema 

PAI

Cobertura de 
vacunación

Coberturas de 
vacunación con 
BCG, DPT 3 
dosis, polio 3 

dosis, triple viral < 
1 año y triple viral 

< 5 años.

Porcentaje 79% 2019 95% 95% 95% 95% 2%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL

ATENCION EN 
CONSULTA 
EXTERNA-

URGENCIAS

Fortalecer la cultura de seguridad 
del paciente a través del 

enfoque, implementación, 
medición y mejoramiento de la 

política y programa de seguridad 
del paciente.

Seguridad 
alimentaria y 

nutricional

Mantener la proporción de 
reingreso hospitalario por 

IRA, en menores de 5 años, 
durante el periodo.

Proporción de 
reingreso de 

pacientes menores 
de 5 años con 

diagnóstico de IRA.

No. De menores 
de 5 años con 

reingreso 
hospitalario por 

IRA dentro de los 
20 días después 
del primer egreso 

por IRA en la 
misma institución / 
No. De menores 
de 5 años con al 
menos un egreso 

por IRA.

Porcentaje
(5 / 562 ) 
=                  
      0.01

2019 0 0 0 0 2%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fortalecer la cultura de seguridad 
del paciente a través del 

enfoque, implementación, 
medición y mejoramiento de la 

política y programa de seguridad 
del paciente.

Sexualidad, 
derechos sexuales y 

productivos

Disminuir en 4% 
los casos de  
adolescentes 
alguna vez 
madres o 

actualmente 
embarazadas 
entre los 10 y 

19 años.

Casos de 
mujeres de 10 a 

19 años  que 
han sido 

madres o han 
estado en 
embarazo. 

No. De casos Número (33/136*100) 
=        24,2% 2019 22% 24 108 22% 22% 100% 4% 4,0%

Aumentar en 10% número 
de consultas de los 

servicios amigables para 
adolescentes en la ESE.

Porcentaje de 
pacientes atendidos 
en el programa de 
servicios amigables

No. Pacientes 
atendidos en los 

servicios 
amigables 

implementados/Pob
lacion objeto de 
adolescencia y 

juventud en la ESE

Porcentaje 20,27%
536/2643 2020 ND 30,27% 40,27% 50,27% 4%

COORDINACION 
ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

Aumentar en 5% la consulta 
de telemedicina en la  ESE.

No. De consultas de 
telemedicina 

No. De consultas 
de telemedicina 

realizadas
Número 161 2019 169 177 185 194 4%

COORDINACION 
ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

Implementar  las consulta 
de psicologia a en la  ESE.

No. De consultas de 
psicologia

No. De consultas 
de psicologia 

ealizadas
Número 0 2019 200 200 200 200 3%

COORDINACION 
ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

Implementar  toma de 
Ecografias en la  ESE. No. De ecografias No. De ecografias           

         realizadas Número 0 2019 200 200 200 200 3%
COORDINACION 

ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) GOBERNANZA
GESTION 

INTEGRAL DE 
CALIDAD 

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención en 

Salud y sus cuatro componentes. 

Gestion diferencial 
de poblacion 
vulnerables

Evaluar la 
adherencia de 

GPC de manejo 
específica: 

Guía de 
atención de 

Crecimiento y 
desarrollo

Evaluación de 
aplicación de 

guía de manejo 
específica: 

Guía de 
atención de 

crecimiento y 
desarrollo

Número de 
historias clínicas 
que hacen parte 
de la muestra 
representativa 
con aplicación 
estricta de la 
guía CCYD 

/total de 
historias clínicas 
auditadas de la 

muestra 
representativa 
de pacientes 

CCYD

Porcentaje 90 2019 90 281 350 80% 90% 89% 1% 0,9%

Mantener  >90% la 
adherencia a las guías de 

práctica clínica de 
crecimiento y desarrollo en 

niños de 0 a 10 años.

% de adherencia a 
GPC

No. De auditorías 
que cumplen con la 

GPC/No. 
Auditorías 
realizadas

Porcentaje ( 322 / 
357 *100) 

= 90% 

2019 90% 90% 90% 90% 1% COORDINACION 
ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) GOBERNANZA
GESTION 

INTEGRAL DE 
CALIDAD 

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención en 

Salud y sus cuatro componentes. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Evaluar la 
adherencia de 

GPC de manejo 
específica: 

Guía de 
atención de 
Enfermedad 
Hipertensiva

Evaluación de 
aplicación de 

guía de manejo 
específica: 

Guía de 
atención de 
Enfermedad 
Hipertensiva

Número de 
historias clínicas 
que hacen parte 
de la muestra 
representativa 
con aplicación 
estricta de la 

guía HTA /total 
de historias 

clínicas 
auditadas de la 

muestra 
representativa 

de pacientes con 
diagnóstico de 

HTA 

Porcentaje 90 2019 90 265 320 83% 90% 92% 1% 0,9%

Mantener   >90% la 
adherencia a las guías de 

práctica clínica de 
hipertensión.

% de adherencia a 
GPC

No. De auditorías 
que cumplen con la 

GPC/No. 
Auditorías 
realizadas

Porcentaje
( 304 / 

331 *100) 
= 90% 

2019 90% 90% 90% 90% 1% COORDINACION 
ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) GOBERNANZA
GESTION 

INTEGRAL DE 
CALIDAD 

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención en 

Salud y sus cuatro componentes. 

Vida saludable y 
condiciones  
transmisibles

Mantener en 
cero los Casos 
de mortalidad 

por dengue en el 
área de 

influencia.

No de casos de 
mortalidad por 

dengue
No. de casos Número 0 2019 0 0 0 100% 1% 1,0%

Aumentar 6%  la adherencia 
a las guías de práctica 

clínica de dengue. 
(Municipios con altura 
inferior a 2200 msnm)

% de adherencia a 
GPC

No. De auditorías 
que cumplen con la 

GPC/No. 
Auditorías 
realizadas

Porcentaje

(22/26*10
0) =                  

         
84%

2019 90% 90% 90% 90% 1% COORDINACION 
ASISTENCIAL

 
coordmedico@e
sehospitalmedin

a.gov.co

(+) GOBERNANZA
GESTION 

INTEGRAL DE 
CALIDAD 

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad de la Atención en 

Salud y sus cuatro componentes. 

Fortalecimiento de la 
autoridad sanitara

Evaluar el 
cumplimiento de 

los planes de 
mejora 

institucionales

% de 
cumplimiento 
del plan de 

mejoramiento.

No. Actividades 
ejecutadas /No. 

Actividades 
progtamadas 

+100.

Porcentaje 85 2019 85 6 6 100% 85% 100% 2% 2,0%

Mantener en un  85%  los 
planes de mejora 

institucionales propuestos 
como resultado de las 
auditorías internas y 

externas.

% de cumplimiento 
del plan de 

mejoramiento.

No. Actividades 
ejecutadas /No. 

Actividades 
progtamadas +100.

Porcentaje 85 2019 85 85 85 85 2% CONTROL 
INTERNO

controlinterno@e
sehopsitalmedin

a.gov.co

93,6% 10% 9,4%
0,0%

3 100%(+) BIENESTAR MISIONAL
ATENCION EN 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su familia 
y demás partes interesadas. 

Fortalecimiento de la 
autoridad sanitara 1 2019

EVALUACIÓN Y 
CONTROL

Fortalecimiento 
de los servicios 

de salud  
(telemedicina. 
Psicologia y 
ultrasonido)

Servicios 
Implementados

No de servicios 
implementados Número 

Mantener en 
cero los casos 

de mortalidad en 
menores de 5 

años.

Mortalidad en 
menores de 5 

años
No. De casos Número 0 2019 100%0 0

3

7,0%

10,0%10%

7%0

3



Valor Año

Actualizar la autoevaluación de 
estándares de habilitación 3100 del 2019 40% 40% 40% Se realiza autoevaluacion de estandares 

de habilitaacion según res 3100 de 2019 NA NA NA NA NA NA NA NA NA

Ajustar  el plan de mantenimiento del 
SUH. 20% 20% 20% Se determina plan de mantenimiento del 

SUH NA NA NA NA NA NA NA NA NA

Seguimiento al plan de sostenibilidad de 
habilitación 40% 10% 10%

Se realiza seguimiento en el primer 
trimestre de las actividades establecidas 

en el plan de mantenimiento generando un 
cumplimiento de 36 actividades

10% 10%

Se realiza seguimiento en el 
segundo trimestre de las 

actividades establecidas en el 
plan de mantenimiento 

10% 10%

Se realiza seguimiento en el 
tercer trimestre de las 

actividades establecidas en 
el plan de mantenimiento 

10% 10%

Se realiza seguimiento en el 
cuarto trimestre de las 

actividades establecidas en el 
plan de mantenimiento 

Establecer el PAMEC 2021 a traves del  
diagnostico general de fallas de calidad. 40% 40% 40% Se establece PAMEC 2021 a traves de 

autoevalaucion de acreditación NA NA NA NA NA NA NA NA NA

Planear la ejecución del  PAMEC, 
basado en la ruta critica establecida en 
las pautas para la auditoria para el 
mejoramiento de la calidad.

20% 20% 20% Se plantea PAMEC vigencia 2021 NA NA NA NA NA NA NA NA NA

Seguimiento a los planes de 
mejoramiento propuesto. 40% 10% 10% Se realiza seguimiento de plan de 

mejoramiento del trimestre 10% 10% Se realiza seguimiento de plan 
de mejoramiento del trimestre 10% 10%

Se realiza seguimiento de 
plan de mejoramiento del 

trimestre
10% 10% Se realiza seguimiento de plan 

de mejoramiento del trimestre

Actualizar el tablero de control de los 
indicadores resolucion 256 del 2016 en 
cada sede. 

50% 12,5% 12,5% Se realiza diligenciamiento de tablero de 
control de indicadores res 256 de 2016 12,5% 12,5%

Se realiza diligenciamiento de 
tablero de control de 

indicadores res 256 de 2016
12,5% 12,5%

Se realiza diligenciamiento 
de tablero de control de 

indicadores res 256 de 2016
12,5% 12,5%

Se realiza diligenciamiento de 
tablero de control de 

indicadores res 256 de 2016

Establecer las fichas de analisis y 
priorizacion de acciones de mejora de los 
indicadores. 

50% 12,5% 12,5%
Se establece según resultados de los 
indicadores , matriz de calir y plan de 
mejora para desviacion de indicadores

12,5% 12,5%

Se establece según resultados 
de los indicadores , matriz de 

calir y plan de mejora para 
desviacion de indicadores

12,5% 12,5%

Se establece según 
resultados de los 

indicadores , matriz de calir 
y plan de mejora para 

desviacion de indicadores

12,5% 12,5%

Se establece según resultados 
de los indicadores , matriz de 

calir y plan de mejora para 
desviacion de indicadores

Realizar autoevaluación de 
estándares de acreditacion 50% 50% 50% Se realiza autoevaluacion de los 

estandares de acreditación NA NA NA NA NA NA NA NA NA

Establecer plan de mejoramiento de los 
estandares de acreditacion 50% 12,5% 12,5% Se establece plan de mejoramiento según 

estandares de acreditación 12,5% 12,5%
Se establece plan de 
mejoramiento según 

estandares de acreditación 
12,5% 12,5%

Se establece plan de 
mejoramiento según 

estandares de acreditación 
12,5% 12,5%

Se establece plan de 
mejoramiento según estandares 

de acreditación 

1. Definir plan de mejoramiento del 
Sistema unico de acreditación a partir de 
la autoevaluación realizada para cada 
uno de estandares en la vigencia

20% 20% 20%

Se realiza plan de mejoramiento del 
sistema Unico de acreditación a partir de 
la autoevaluacion para los estandares de 

acreditación

NA NA NA NA NA NA NA NA NA

2. Ejecutar y realizar el seguimiento del 
plan de mejoramiento 80% 20% 20% Seguimiento de actividades de plan de 

mejoramiento 20% 20% Seguimiento de actividades de 
plan de mejoramiento 20% 20% Seguimiento de actividades 

de plan de mejoramiento 20% 20% Seguimiento de actividades de 
plan de mejoramiento

Formular el plan de accion del programa 
de seguridad del paciente 50% 50% 50%

Se formula plan de accion del programa de 
seguridad del paciente para la viegncia 

2021
NA NA NA NA NA NA NA NA NA

Realizar seguimiento al plan de accion 
de seguridad del paciente 50% 12,5% 12,5% Se realiza seguimietno del plan de acion 

para el primer trimestre 12,5% 12,5%
Se realiza seguimietno del plan 

de acion para el segundo 
trimestre

12,5% 12,5%
Se realiza seguimietno del 
plan de acion para el tercer 

trimestre
12,5% 12,5% Se realiza seguimietno del plan 

de acion para el tercer trimestre

Conformar del comité 20% 20% 20% Se reaiza conformacion de comité 
mediante resolucion 035 NA NA NA NA NA NA NA NA NA

Realizar  diagnostico tecnico, juridico y 
financiero para red salud Medina. 40% 40% 40% Se realiza el diagnodtico tecnico juridico y 

fiananciedo NA NA NA NA NA NA NA NA NA

Establecer el plan de trabajo para la 
implementacion de la reorganizcion de la 
red.

40% NA NA
Se realiza plan de trabajo para la 

implementacion de la reoganizacion de la 
red primer trimestre

13,3% 13,3%

Se realiza plan de trabajo para 
la implementacion de la 
reoganizacion de la red 

segundo trimestre

13,3% 13,3%

Se realiza plan de trabajo 
para la implementacion de la 

reoganizacion de la red 
tercer trimestre

13,3% 13,3%

Se realiza plan de trabajo para 
la implementacion de la 

reoganizacion de la red tercer 
trimestre

(+) 
GOBERNANZA

DIRECCIONA
MIENTO Y 
GERENCIA

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la 

Atención en Salud y sus cuatro 
componentes. 

Fortalecimiento de 
la autoridad sanitara

Implementar el 
portafolio de servicios 

de acuerdo con la 
tipología definida en la 
Reorganización de la 

Red teniendo en cuenta 
el trabajo articulado de 
la Región en salud y la 
sostenibilidad financiera 

de los servicios en el 
tiempo. 

% de implementación

# actividades 
ejecutadas/# 
actividades 

programadas +100

Porcentaje 100%
25/25 2020 100% 100% 100% 100% 1% 1,0%

Establecer un plan de trabajo para la 
implementacion de los nuevos servicios 
de acuerdo con la tipología definida en la 
Reorganización de la Red 

100% 25% 25% Se realiza desarrollo de estudios para 
servicios nuevos 25% 25%

Se cuanta con viabilidad de 
desarrollo de servicios para 

servicios PP3 en el centro de 
slaud de Paratebueno

25% 25%

Se cuanta con viabilidad de 
desarrollo de servicios para 
servicios PP3 en el centro 
de slaud de Paratebueno

25% 25%

Se cuanta con viabilidad de 
desarrollo de servicios para 

servicios PP3 en el centro de 
slaud de Paratebueno

LIDER DE 
CALIDAD 

calidad@eseho
spitalmedina.go
v.co

Elaborar plan de mejora de la 
insastifaccion  trimestral 50% 50% 50% Se reliza plan de mejora de las PQRS 

recibidas NA NA NA NA NA NA NA NA NA

Realizar seguimiemto al  plan de mejora 
de insastifaccion  trimestral 50% 12,5% 12,5% Se realiza seguimietno a plan de mejora 

miento 12,5% 12,5% Se realiza seguimietno a plan 
de mejora miento 12,5% 12,5% Se realiza seguimietno a 

plan de mejora miento 12,5% 12,5% Se realiza seguimietno a plan 
de mejora miento 

Elaborar plan de mejora de PQRSF 
trimestral 50% 12,5% 12,5% Se reliza plan de mejora de las PQRS 

recibidas 12,5% 12,5% Se reliza plan de mejora de las 
PQRS recibidas 12,5% 12,5% Se reliza plan de mejora de 

las PQRS recibidas 12,5% 12,5% Se reliza plan de mejora de las 
PQRS recibidas

Realizar seguimiemto al  plan de mejora 
de PQRSF trimestral 50% 12,5% 12,5% Se realiza seguimietno a plan de mejora 

miento 12,5% 12,5% Se realiza seguimietno a plan 
de mejora miento 12,5% 12,5% Se realiza seguimietno a 

plan de mejora miento 12,5% 12,5% Se realiza seguimietno a plan 
de mejora miento 

(+ ) GOBERNANZAGESTION JURIDICA

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la 

Atención en Salud y sus cuatro 
componentes. 

Fortalecimiento de 
la autoridad sanitara

Responder 
oportunamente el 100%  

 los requerimientos 
administrativos que 
lleguen a la entidad

% de requerimientos 
contestados

No. Requerimiento 
contestados/total de 

requerimientos 
presentados en la 

ESE

Porcentaje 100%
3/3 2020 100% 5 5 100% 100% 100% 1% 1,0%

Diseñar Matriz de defensa judicial que 
describa la gestión de los procesos 
jurídicos.

100% 25% 25% Se realiza seguimiento de los procesos 
judiciales de la ESE 25% 25% Se realiza seguimiento de los 

procesos judiciales de la ESE 25% 25%
Se realiza seguimiento de 

los procesos judiciales de la 
ESE

25% 25% Se realiza seguimiento de los 
procesos judiciales de la ESE JURIDICO

juridico@eseho
spitalmedina.go

v.co

10,0% 9,2%

Seguimiento 
IV trimestre Descripción

43 43 100%

1341 1371 98%

6 6 100%

Seguimiento I 
trimestre Descripción Seguimiento 

 II trimestre Descripción IV trimestre

AÑO 2021

NUMERADOR DENOMINADOR TOTAL

91 95 96%

35 39 90%

14 14 100%

1,3125 1,1125 1,2

35 406 9%

Resultado 
ponderado

0,96%

1,0%

1,0%

0,2%

0,1%

1,0%

1,0%

1,0%

1,0%

1%

1%

Valor esperado 
Año 2021

Valor ejecutado 
Año 2021

100% 96% LIDER DE 
CALIDAD

LIDER DE 
CALIDAD

1%

1%

1%

Fortalecimiento de 
la autoridad sanitara 2020

90%

Efectividad de la 
auditoria para el 

mejoramiento continuo 
de la calidad de la 
atención en salud.

Relación del número 
de acciones de 

mejora ejecutadas 
derivadas de las 

auditorías realizadas/ 
Numero de acciones 

de mejoramiento 
programadas para la 

vigencia derivadas de 
los planes de mejora 
del componente de 

auditoría registradas 
en el PAMEC.

Porcentaje

>1.2 LIDER DE 
CALIDAD

(+) 
GOBERNANZA

Aumentar en la 
autoevaluación de 

acreditación, respecto a 
la vigencia anterior.

Promedio calificación 
autoevaluación

Promedio de 
calificación de 

autoevaluación  en la 
vigencia/promedio de 

calificación de la 
autoevaluación de la 

vigencia anterior

Número

Responsables 
Institucionales 

E mail 
Responsable

GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA

II trimestrePeso 
Porcentual

Dimensión del 
PDSPPROCESO

SECRETARIA DE SALUD

Objetivo Estratégico 
Institucional

Indicador de producto

Línea base

Nombre de la IPS
Código de habilitación de la IPS
Fecha de Aprobación de la Junta Directiva
Nombre del Gerente

2543800045

LINA YINNETH VEGA HIDALGO

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DEL PILAR DE MEDINA

LIDER DE 
CALIDAD 

calidad@eseho
spitalmedina,go

v.co

(+) 
GOBERNANZA 100%

Mantener en un 100% 
las condiciones de 

Habilitación de la ESE 
y sedes dependientes.

% cumplimiento del 
plan de habilitación

# actividades 
ejecutadas/# 
actividades 

programadas +100

Porcentaje 95%
19/20 2020Fortalecimiento de 

la autoridad sanitara

Fortalecimiento de 
la autoridad sanitara

(+) 
GOBERNANZA

Mantener por encima 
del 90% el  programa 
de auditoría para el 
mejoramiento de la 

calidad. 

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la 

Atención en Salud y sus cuatro 
componentes. 

GESTION 
INTEGRAL 

DE CALIDAD

 GESTION 
INTEGRAL 

DE CALIDAD

calidad@eseho
spitalmedina.go

v.co

calidad@eseho
spitalmedina.go

v.co

Porcentaje 100%
31/31 2020

Implementar en 90% el 
Plan de Mejoramiento 
de la calidad ( MOCA) 
de la ESE, con base 

en los indicadores de la 
Resolución 256 de 

2016, estableciendo un 
tablero de control de 

calidad.

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la 

Atención en Salud y sus cuatro 
componentes. 

GESTION 
INTEGRAL 

DE CALIDAD

Fortalecimiento de 
la autoridad sanitara

Fortalecimiento de 
la autoridad sanitara

% de cumplimiento del 
plan

# actividades 
ejecutadas/# 
actividades 

programadas +100

LIDER DE 
CALIDAD 90%

 
coordmedico@
esehospitalmed

ina.gov.co

COORDINACION 
 ASISTENCIAL95%

 GESTION 
INTEGRAL 

DE CALIDAD

Implementar en 95 % el 
programa de seguridad 

del paciente.

Porcentaje 
implementaci{on 

programa seguridad 
paciente.

No. Actividades del 
plan de acción de SP 

cumplidas/No. De 
actividades 
propuestas.

Fortalecer la cultura de 
seguridad del paciente a través 
del enfoque, implementación, 
medición y mejoramiento de la 

política y programa de 
seguridad del paciente. 

Procentaje 85%
61/72 1%154 171 90%

2020
DIRECCIONA

MIENTO Y 
GERENCIA

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la 

Atención en Salud y sus cuatro 
componentes. 

Fortalecimiento de 
la autoridad sanitara

Ejecutar   el 100% plan 
de trabajo definido en 
forma conjunta por las 
diferentes instituciones 

prestadoras de 
servicios de salud 

públicas que conforman 
la Región en Salud a la 

que pertenecen de 
acuerdo a la 

Reorganización de la 
Red de acuerdo con la 

Hoja de Ruta 
establecida por la 

Secretaria de Salud.

% de ejecución

# actividades 
ejecutadas/# 
actividades 

programadas +100

Porcentaje 100%
25/25

LIDER DE 
CALIDAD 

Meta de producto 
anual

100%

Nombre del 
indicador

Descripción de la 
fórmula

Unidad de 
medida

(+) BIENESTAR

(+) GOBERNANZA

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la 

Atención en Salud y sus cuatro 
componentes. 

94%
30/32 2020 90%

PLAN OPERATIVO ANUAL

Valor 
esperado 

Año 2
Actividades

Peso % de las 
actividades frente a la 

meta
III trimestre

GESTION 
INTEGRAL 

DE CALIDAD 

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Fortalecimiento de 
la autoridad sanitara

Satisfacción global de 
los usuarios

No de usuarios que 
respondieron "muy 

buena" o "buena" a la 
pregunta ¿cómo 

calificaría su 
experiencia global de 

atención en los 
servicios de salud de 

Porcentaje 99,6%
470/472 2020

Mantener por encima 
de  90  la satisfacción 
global de los usuarios 

de la IPS

COORDINADOR 
SIAU

atencionalusuar
io@esehospital
medina.gov.co

I trimestre

2020

COORDINADOR 
SIAU

atencionalusuar
io@esehospital
medina.gov.co

calidad@eseho
spitalmedina.go

v.co

(+ ) 
GOBERNANZA

GESTION 
INTEGRAL 

DE CALIDAD 

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Fortalecimiento de 
la autoridad sanitara

Ejecucion del plan de 
PQRS

No. Actividaes 
ejecutadas/No. De 

actividades 
propuestas.

Porcentaje 83%
5/6 2020Ejecutar en 80% el plan 

de mejora de PQRS. 80%

1%90%(+ ) 
GOBERNANZA

(+) 
GOBERNANZA

GESTION 
INTEGRAL 

DE CALIDAD

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la 

Atención en Salud y sus cuatro 
componentes. 

Fortalecimiento de 
la autoridad sanitara

Lograr el 90% de 
cumplimiento del plan 
de mejoramiento del 
Sistema Unico de 

Acreditación

Porceraje de 
cumplimento del plan 

de mejora del Sistema 
Unico de Acreditación

Actividades 
ejecutadas/ 
Actividades 
propuestas

Porcetaje ND

Línea 
Estratégica  del 

Plan 
Departamental 
de Desarrollo

PROCESO: DIRECCIONAMIENTO

(+) 
GOBERNANZA

calidad@eseho
spitalmedina.go

v.co
0,8%

0,2%

calidad@eseho
spitalmedina.go

v.co

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento continuo del 

Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la 

Atención en Salud y sus cuatro 
componentes. 

GESTION 
INTEGRAL 

DE CALIDAD
1,01 2020

90% 100%

1,2 100%

90% 100%

95% 100%

90% 10%

100% 100%

Seguimiento 
III trimestre Descripción

80% 100%

90% 100%



Valor Año

Canalizar y remitir a los  menores de 11 
años que asisten a consulta de medicina 
general, medicina especializada y PyD  para 
atencion en salud oral

30% 7,5% 7,5%
Se realiza canalizacion de 

menores de 11 años mediante las 
consultas generales 119 niños

7,5% 7,5%

Se realiza canalizacion de 
menores de 11 años mediante 
las consultas generales 117 

niños

7,5% 7,5%
Se realiza canalizacion de 

menores de 11 años mediante 
las consultas generales 192 niños

7,5% 7,5%

Se realiza canalizacion de 
menores de 11 años 

mediante las consultas 
generales 135 niños

Elaborar una base de datos de los niños 
menores de 0 a 11 años, para realizar  
seguimiento. 

35% 8,75% 8,75%
Se realiza base de datos de 

atencion de niños menores de 11 
años

8,75% 8,75%
Se realiza base de datos de 

atencion de niños menores de 
11 años

8,75% 8,75%
Se realiza base de datos de 

atencion de niños menores de 11 
años

8,75% 8,75%
Se realiza base de datos de 

atencion de niños menores de 
11 años

Realizar capacitación en sala de espera 
sobre educación en higiene oral 35% 8,75% 8,75% Se realiza capacitacion en sala de 

espera 8,75% 8,75% Se realiza capacitacion en sala 
de espera 8,75% 8,75% Se realiza capacitacion en sala 

de espera 8,75% 8,75% Se realiza capacitacion en 
sala de espera

(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar en 10% los 
tratamientos terminados con 

respecto a la población 
tamizada.

% población con 
tratamiento terminado

Número total de tratamientos 
terminados/ Número total de la 

población tamizada identificada con 
caries

Porcentaje 0%
0/2283 2020 10,00% 125 923 13,54% 10,00% 100,00% 2% 2,00%

Seguimiento a los pacientes que terminan 
los tratamientos 100% 25,0% 25,0% Se realiza seguimiento de los 

pacientes terminados 25,0% 25,0% Se realiza seguimiento de los 
pacientes terminados 25,0% 25,0% Se realiza seguimiento de los 

pacientes terminados 25,0% 25,0% Se realiza seguimiento de los 
pacientes terminados

Coordinacion 
Asistencial

odontologia@ese
hospitalmedina.g

ov.co

Realizar Tamización con cuestionario 
FINDRISC al 80% población mayor de 19 a 
69 años que asisten  atención empresa 
social del Estado Hospital Nuestra Señora 
del Pilar de Medina y sus sedes 

40% 10% 10%

Se realiza tamizacion mediante 
cuestionario FINDRISC  en la 

población objeto de la ESE 
Hospital de Medina

10% 10%

Se realiza tamizacion mediante 
cuestionario FINDRISC  en la 

población objeto de la ESE 
Hospital de Medina

10% 10%

Se realiza tamizacion mediante 
cuestionario FINDRISC  en la 

población objeto de la ESE 
Hospital de Medina

10% 10%

Se realiza tamizacion 
mediante cuestionario 

FINDRISC  en la población 
objeto de la ESE Hospital de 

Medina

Realizar seguimiento a los pacientes con 
Tamización con cuestionario FINDRISC con 
resultado mayor a 12 puntos . Con la  
Medición de glucemia ayunas

60% 15% 15%
Se realiza seguimiento a los 

pacientes con clasificacion de alto 
riesgo

15% 15%
Se realiza seguimiento a los 

pacientes con clasificacion de 
alto riesgo

15% 15%
Se realiza seguimiento a los 

pacientes con clasificacion de 
alto riesgo

15% 15%
Se realiza seguimiento a los 

pacientes con clasificacion de 
alto riesgo

(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar  la  canalización de 
2%  de la población, mayor de 

19 a 69 años con riesgo de 
diabetes, con sitio de atención 

empresa social del Estado 
Hospital Nuestra Señora del 

Pilar de Medina.

% de población 
canalizada con 

riesgo de diabetes. 

Número de población nueva 
canalizada al programa de diabetes / 

Numero de población tamizada 
identificada con riesgo

Porcentaje 3,94%
3/76 2020 5,94% 8 26 30,77% 5,94% 100,00% 2% 2,0%

Inscribir a los pacientes diabeticos  
identificados a traves del tamizaje al 
programa de diabetes mellitus

100% 25% 25%
Se realiza seguimiento en la 

canalizacion de alto riesgo en el 
programa de diabeticos

25% 25%
Se realiza seguimiento en la 

canalizacion de alto riesgo en el 
programa de diabeticos

25% 25%
Se realiza seguimiento en la 

canalizacion de alto riesgo en el 
programa de diabeticos

25% 25%
Se realiza seguimiento en la 

canalizacion de alto riesgo en 
el programa de diabeticos

(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar en 1%   los paciente 
controlados  con diagnosticados 

de diabetes mellitus.

Proporción de 
pacientes diabéticos 

controlados

Número de pacientes con 
diagnóstico de Diabetes Mellitus con 
hemoglobina glicosilada menor a 7% 
en los últimos seis meses / Número 
total de pacientes con diagnóstico de 
Diabetes Mellitus en el programa* 100

Porcentaje 8/249=3% 2020 4,00% 19 257 7,39% 4,00% 100,00% 2% 2,00%
Garantizar la toma de hemoglobina 
glucosilada al 90% de los pacientes que 
asisten al control  trimestral en la  institucion. 

100% 25% 25%

Se realiza solicitud de 
hemoglobina glicosilada cada 3 

meses por control, se realiza toma 
de hemoglobina glicosiada

25% 25%

Se realiza solicitud de 
hemoglobina glicosilada cada 3 
meses por control, se realiza 

toma de hemoglobina glicosiada

25% 25%

Se realiza solicitud de 
hemoglobina glicosilada cada 3 
meses por control, se realiza 

toma de hemoglobina glicosiada

25% 25%

Se realiza solicitud de 
hemoglobina glicosilada cada 

3 meses por control, se 
realiza toma de hemoglobina 

glicosiada

Realizar demanda inducida continua a los 
pacientes mayores de 18 a 69 años para que 
se realicen la tamizacion para identificar la 
HTA

50% 12,5% 12,5%

Se realiza tamizacion mediante 
cuestionario FINDRISC  en la 

población objeto de la ESE 
Hospital de Medina

12,5% 12,5%

Se realiza tamizacion mediante 
cuestionario FINDRISC  en la 

población objeto de la ESE 
Hospital de Medina

12,5% 12,5%

Se realiza tamizacion mediante 
cuestionario FINDRISC  en la 

población objeto de la ESE 
Hospital de Medina

12,5% 12,5%

Se realiza tamizacion 
mediante cuestionario 

FINDRISC  en la población 
objeto de la ESE Hospital de 

Medina

Realizar seguimiento a los paciente con 
orden de monitoreo de presion arterial 50% 12,5% 12,5%

Se realiza seguimiento a los 
pacientes con clasificacion de alto 

riesgo
12,5% 12,5%

Se realiza seguimiento a los 
pacientes con clasificacion de 

alto riesgo
12,5% 12,5%

Se realiza seguimiento a los 
pacientes con clasificacion de 

alto riesgo
12,5% 12,5%

Se realiza seguimiento a los 
pacientes con clasificacion de 

alto riesgo

(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar la canalización 3% 
anual  de la población, mayor de 

19 a 69 años con riesgo de 
HTA, con sitio de atención 
empresa social del Estado 

Hospital Nuestra Señora del 
Pilar de Medina.

% de población 
canalizada con 
riesgo de HTA. 

Número de población nueva 
canalizada al programa de HTA / 
Numero de población tamizada 

identificada con riesgo

Porcentaje 2,63%
2/76 2020 6% 7 21 33% 6,00% 100% 2% 2,0%

Inscribir a los pacientes hipertensos  
identificados a traves del tamizaje al 
programa de HTA

100% 25% 25%

Se realiza inscripcion de pacientes 
hipertensos determiandos con 
riesgo alto en el programa de 

cronicos

25% 25%

Se realiza inscripcion de 
pacientes hipertensos 

determiandos con riesgo alto en 
el programa de cronicos

25% 25%

Se realiza inscripcion de 
pacientes hipertensos 

determiandos con riesgo alto en 
el programa de cronicos

25% 25%

Se realiza inscripcion de 
pacientes hipertensos 

determiandos con riesgo alto 
en el programa de cronicos

(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar la poblacion 
controlata en un 10%  anual de 
los pacientes diagnosticados 

con hipertensión.

Proporción de 
pacientes 

hipertensos 
controlados

Número de pacientes con 
diagnóstico de hipertensión con 

cifras tensionales menor a 140/90 en 
los últimos seis meses / Número 

total de pacientes con diagnóstico de 
hipertensión que pertenecen al 

programa* 100

Porcentaje 188/828=23
% 2020 33% 438 835 52% 33% 100% 2% 2,0% Seguimiento a pacientes hipertensos. 100% 25% 25%

Se realiza seguimiento a 
pacientes hipertensos con cifras 

tensionales menor de 140/90 en el 
trimestre

25% 25%

Se realiza seguimiento a 
pacientes hipertensos con 

cifras tensionales menor de 
140/90 en el trimestre

25% 25%

Se realiza seguimiento a 
pacientes hipertensos con cifras 
tensionales menor de 140/90 en 

el trimestre

25% 25%

Se realiza seguimiento a 
pacientes hipertensos con 

cifras tensionales menor de 
140/90 en el trimestre

Identificar, canalizar y remitir a las mujeres 
de 50 a 69 años  que asisten a consulta de 
medicina general, medicina especializada y 
PyP  para tamizaje de C.A. de mama 

50% 12,5% 12,5%

Se realia canalziacion de 
pacientes para toma de muestras 

de mamografia a mujeres de la 
capita de 50 a 69 años

12,5% 12,5%

Se realia canalziacion de 
pacientes para toma de 

muestras de mamografia a 
mujeres de la capita de 50 a 69 

años

12,5% 12,5%

Se realia canalziacion de 
pacientes para toma de 

muestras de mamografia a 
mujeres de la capita de 50 a 69 

años

12,5% 12,5%

Se realia canalziacion de 
pacientes para toma de 

muestras de mamografia a 
mujeres de la capita de 50 a 

69 años

Realizar seguimiento al 100% de  las 
mujeres entre 50 a 69  con orden de 
mamografia

50% 12,5% 12,5% Se realiza seguimiento de mamografias 12,5% 12,5% Se realiza seguimiento de mamografias 12,5% 12,5% Se realiza seguimiento de mamografias 12,5% 12,5% Se realiza seguimiento de mamografias

(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar el seguimiento de 
cáncer de mama de forma anual  
 el 3% de las mujeres entre 50 - 

69 años,  acorde a la guía de 
detección temprana de cáncer 

de seno.

 Porcentaje de 
seguimiento a cáncer 

de mama.

Numero total de ordenes de 
mamografia coon seguimiento/ 

Numero total de ordenes de 
mamografia 

Porcentaje ND 2020 3,00% 5 82 6% 3% 100% 2% 2,0%
Se realiza seguimiento a los resultados 
anormales de mamografias 100% 25,0% 25,0% Se realiza seguimiento de mamografias 25,0% 25,0% Se realiza seguimiento de mamografias 25,0% 25,0% Se realiza seguimiento de mamografias 25,0% 25,0% Se realiza seguimiento de mamografias

Identificar, canalizar y remitir al a las 
mujeres en edad fértil que asisten a consulta 
de medicina general, medicina especializada 
y PyP  para tamizaje de C.A. de cuello 
uterino.

50% 12,5% 12,5%

Se realiza la identificacion y 
canalizacion de mujeres de 25 a 
69 años en citologias de un  total 

de 86.

12,5% 12,5%

Se realiza la identificacion y 
canalizacion de mujeres de 25 
a 69 años en citologias de un  

total de 117.

12,5% 12,5%

Se realiza la identificacion y 
canalizacion de mujeres de 25 a 
69 años en citologias de un  total 

de 117.

12,5% 12,5%

Se realiza la identificacion y 
canalizacion de mujeres de 

25 a 69 años en citologias de 
un  total de 117.

Realizar 2  jornadas de toma de citologia en 
mujeres de 25 y 69 años,  en cada sede. 50% NA NA NA 25,0% 25,0%

Se realizan una jornada de 
toma de citologia en mujeres en 

el mes de junio
12,5% 25,0%

Se realizan una jornada de toma 
de citologia en mujeres en el 

mes de junio
12,5% 25,0%

Se realizan una jornada de 
toma de citologia en mujeres 

en el mes de junio

(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar el tamizaje para  
detección temprana de cáncer 
de próstata al 70% anual de 

antígeno prostático, en hombres 
mayores de 50 -75 años.

Examenes de 
antígeno prostático.

No. Examenes de antígeno 
prostático ordenados/Total de 

hombres mayores de 50-75 años a 
cargo de la IPS

Porcentaje 86/1040=8% 2020 70% 147 1442 10% 70% 15% 1,5% 0,2%

Identificar, canalizar y remitir al a las 
hombres de 50 a 75 años que asisten a 
consulta de medicina general, medicina 
especializada y PyP  para tamizaje de C.A. 
prostata

100% 25% 25%

Se realiza canalizacion de 
pacientes para prueba de PSA 

dentro de los analisis de control en 
hombres de 50 años (37 ordenens)

25% 25%

Se realiza canalizacion de 
pacientes para prueba de PSA 
dentro de los analisis de control 

en hombres de 50 años (58 
ordenens)

25% 25%

Se realiza canalizacion de 
pacientes para prueba de PSA 
dentro de los analisis de control 

en hombres de 50 años (58 
ordenens)

25% 25%

Se realiza canalizacion de 
pacientes para prueba de 

PSA dentro de los analisis de 
control en hombres de 50 

años (58 ordenens)

(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar el seguimiento anual 
de PSA en 5% en consulta del 

Antigeno porstatico para  
detección temprana de cáncer 

de próstata en hombres 
mayores de 50 años.

Seguimiento en 
consulta PSA

Numero total de ordenes de PSA 
con seguimiento en consulta/ Total 

de ordenes de PSA del periodo
Porcentaje ND 2020 5% 33 59 56% 5% 100% 1,5% 1,5%

Realizar seguimiento en consulta de los 
resultados de PSA en valores de referencia 
aumentados de acorde a la edad del paciente

100,00% 25,00% 25,00%
Se realiza seguimiento a 

pacientes con resultado de psa (9 
pacientes

25,00% 25,00%
Se realiza seguimiento a 

pacientes con resultado de psa 
(18 pacientes)

25,00% 25,00%
Se realiza seguimiento a 

pacientes con resultado de psa 
(18 pacientes)

25,00% 25,00%
Se realiza seguimiento a 

pacientes con resultado de 
psa (18 pacientes)

Realizar una cuña radial de la imporrtancia 
de inicio de los controles prenatales. 35% 8,75% 8,75% Se dan cursos profilacticos a 

gestantes del programa 8,75% 8,75% Se dan cursos profilacticos a 
gestantes del programa 8,75% 8,75% Se dan cursos profilacticos a 

gestantes del programa 8,75% 8,75% Se dan cursos profilacticos a 
gestantes del programa

Reporte inmediato por parte  del laboratorio 
al servicio de Promoción y prevención del 
100% de la prueba de gravindex positivos

35% 8,75% 8,75%

Se realiza seguimietno a 
resultados de gravidex para 
inclusion de gestantes en el 

programa

8,75% 8,75%

Se realiza seguimietno a 
resultados de gravidex para 
inclusion de gestantes en el 

programa

8,75% 8,75%

Se realiza seguimietno a 
resultados de gravidex para 
inclusion de gestantes en el 

programa

8,75% 8,75%

Se realiza seguimietno a 
resultados de gravidex para 
inclusion de gestantes en el 

programa
Asegurar que el 100% de la mujeres con 
prueba de gravindex positiva detectados en 
todos los ciclo de atencion accedan a CPN 
sin barreras.

30% 7,5% 7,5% Se realiza canalizacion de 
gestantes al programa 7,5% 7,5% Se realiza canalizacion de 

gestantes al programa 7,5% 7,5% Se realiza canalizacion de 
gestantes al programa 7,5% 7,5% Se realiza canalizacion de 

gestantes al programa

Seguimiento IV 
trimestre Evidencias

56 108 52%

551 5214 10,57%

82 899 9,12%

359 2288 16%

AÑO 2021

NUMERADOR DENOMINADO TOTAL

1577 7910 19,94%

649 5214 12,45%

Resultado 
ponderado

2,0%

3,0%

4,0%

0,3%

0,9%

1,8%

17,15%
1357/7910 2020

I trimestre Responsables 
Institucionales 

E mail 
Responsable

Peso % de las 
actividades frente a la 

meta
II trimestre III trimestre IV trimestrePeso 

Porcentual ActividadesValor esperado 
Año 2

Nombre del Gerente LINA YINNETH VEGA HIDALGO

GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA
SECRETARIA DE SALUD

PLAN OPERATIVO ANUAL
Nombre de la IPS EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DEL PILAR DE MEDINA
Código de habilitación de la IPS 2543800045
Fecha de Aprobación de la Junta Directiva

Seguimiento I 
trimestre Evidencias Seguimiento II 

trimestre Evidencias
Línea Estratégica  

del Plan 
Departamental de 

PROCESO Objetivo Estratégico 
Institucional

Dimensión del 
PDSP Meta de producto anual

Indicador de producto
Nombre del 

indicador Descripción de la fórmula Unidad de 
medida

Línea base

Porcentaje 211/4758=4,
43% 2020

Coordinacion 
Asistencial

odontologia@ese
hospitalmedina.g

ov.co

(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar en 1% el tamizaje 
para diabetes de la población 
mayor de 19 a 69 años con  

sitio de atención empresa social 
del Estado Hospital Nuestra 
Señora del Pilar de Medina.

2%19,15%(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar en 2 % el tamizaje en 
salud oral a traves de la 

consulta de primera vez por 
momento de curso de vida

% población de 
tamizaje salud oral

Número de consultas de primera vez 
realizadas/ Número totas de 

población a cargo entre 0 a 69 años
Porcentaje

4%2020 6,43%

coordmedico@es
ehospitalmedina.

gov.co

(+) BIENESTAR 

MISIONALATENCI
ON DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar en 2%  el tamizaje 
para hipertensión de la 

población mayor de 19 a 69  
años con  sitio de atención 
empresa social del Estado 

Hospital Nuestra Señora del 
Pilar de Medina.

% de población con 
tamizaje para 
hipertensión.

Número de población nueva mayor 
de 19 años con tamizaje para HTA / 
Número total de población de 19 a 69 

años a cargo de la ESE * 100.

Porcentaje 211/4758=4,
43%

3%

Coordinacion Asistencial

2%

5,43%
% de población con 

tamizaje para 
diabetes.

Número de población nueva de 19 a 
69 años con tamizaje para diabetes / 
Número total de población de 19 a 69 
años años a cargo de la ESE * 100.

70,00%

Número de mujeres a las que se les 
realizó tamizaje de cáncer de mama 

/ Número total de mujeres a cargo de 
la ESE * 100.

Porcentaje 71/828=8,6
% 2020(+) BIENESTAR 

ATENCION DE 
CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Aumentar al 70% el tamizaje de 
cáncer de mama a las mujeres 
entre 50 - 69 años,  acorde a la 
guía de detección temprana de 

cáncer de seno se les debe 
prácticar el tamizaje.

 Porcentaje de 
mujeres con tamizaje 

para cáncer de 
mama.

Porcentaje 406/2061=20
% 2020 70%(+) BIENESTAR 

ATENCION DE 
CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Realizar tamizaje de cáncer  
cuello uterino al  70% de las 
mujeres mayores de 25 -69 

años, con sitio de atención en la 
ESE y basados esn esquema 1-

1-3

Porcentaje de 
mujeres con tamizaje 

de cuello uterino.

Número de mujeres a las que se les 
realizó tamizaje de C.A. de cuello 
uterino / Número total de mujeres 
con sitio de atención en la ESE * 

100. Esquema 1:1:3

85%

Número de mujeres gestantes 
captadas antes de la semana 12 y 

remitidas a control prenatal / Número 
total de mujeres gestantes 

identificadas con sitio de atención la 
ESE x 100

Porcentaje 48/105=46% 2020(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Sexualidad, derechos 
sexuales y 
productivos

Mantener en 85% la proporción 
de gestantes captadas antes de 
la semana 12 al control prenatal 

en la ESE.

 Porcentaje de 
mujeres gestantes 

captadas antes de la 
semana 12 a control 

prentalal.

Valor esperado Año 
2021

Valor ejecutado 
Año 2021

19,15% 100,00%

5,43% 100,00%

6,43% 100,00%

70,00% 13,03%

70% 22%

85% 61%

Seguimiento III 
trimestre Evidencias

3%

4%



Garantizar el acceso al 100% de las 
gestantes a control prenatal sin barreras 35% 8,75% 8,75% Se realiza el contorl de gestantes 

en cada trimestre de 56 gestantes 8,75% 8,75%
Se realiza el contorl de 

gestantes en cada trimestre de 
56 gestantes 

8,75% 8,75%
Se realiza el contorl de 

gestantes en cada trimestre de 
56 gestantes 

8,75% 8,75%
Se realiza el contorl de 

gestantes en cada trimestre 
de 56 gestantes 

Notificar el 100% de las gestates 
inasistentes al secretaria de salud del 
Municipio y la EPS

35% 8,75% 8,75% Se notifican el 100% de las 
gestantes 8,75% 8,75% Se notifican el 100% de las 

gestantes 8,75% 8,75% Se notifican el 100% de las 
gestantes 8,75% 8,75% Se notifican el 100% de las 

gestantes
Fortalecer el comite IAMI
con el fin de llevar a acabo
seguimiento de la asistencia de las 
gestantes a los controles prenatales 
programados, gestionando las desviaciones
identificadas.

30% 7,5% 7,5%
Se realiza Comité IAMI para 

seguimiento de actividades de 
gestantes

7,5% 7,5%
Se realiza Comité IAMI para 

seguimiento de actividades de 
gestantes

7,5% 7,5%
Se realiza Comité IAMI para 

seguimiento de actividades de 
gestantes

7,5% 7,5%
Se realiza Comité IAMI para 
seguimiento de actividades 

de gestantes

(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Sexualidad, derechos 
sexuales y 
productivos

Implementar  el 60% el plan de 
acción de morbilidad materna 

extrema 
% de cumplimiento

Número de actividades 
ejecutadas/Número de actividades 

propuestas *100
Porcentaje 12/12=100% 2020 60% 75 81 93% 60% 100% 3% 3,0%

Elaborar el plan de acción de morbilidad 
materna extrema 100% 100% 100%

Se realiza plan de accion de 
morbilidad materna extrema para 

el periodo 2021
NA NA NA NA NA NA NA NA NA

(+)GOBERNAZA
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Sexualidad, derechos 
sexuales y 
productivos

Mantener en cero los casos la 
incidencia de Sífilis Congénita.

No. De casos de 
sífilis congénita Número de casos reportados Número 0% 2020 0 0 0 100% 4% 4,0%

Garantizar al 100% de las mujeres gestantes 
la  toma de serologia en cada trimestre de 
gestacion y su respectivo seguimiento

100% 25% 25% Se realiza toma de serologia del 
100% de las gestantes 25% 25% Se realiza toma de serologia 

del 100% de las gestantes 25% 25% Se realiza toma de serologia del 
100% de las gestantes 25% 25% Se realiza toma de serologia 

del 100% de las gestantes 

(+) BIENESTAR 

ATENCION DE 
CONSULTA 
EXTERNA- 

URGENCIAS- 
HOSPITALIZACIO

N

Fortalecer la cultura de 
seguridad del paciente a 

través del enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento de la política y 
programa de seguridad del 

paciente.

Convivencia Social y 
salud mental 

Realizar seguimiento al 100% 
de los casos de salud mental 

reportados (diferentes tipologias 
de violencia, consumo de 
sustancias psicoactivas, 

conducta suicida, trastornos 
mentales)  identificados. 

% eventos 
relacionados a Salud 

Mental con 
seguimiento Plan de 

acción en Salud 
Mental

No. de casos identificados a los que 
se les realiza seguimiento * 100 / 

No. De eventos reportados. 
Porcentaje ND 2020 100% 18 18 100% 100% 100% 1% 1,0%

Establecer un plan de accion de los eventos 
de salud mental con mayor frecuencia en el 
area de influencia

100% 25% 25% Se establece plan de accion de 
eventos en salud publica 25% 25% Se establece plan de accion de 

eventos en salud publica 25% 25% Se establece plan de accion de 
eventos en salud publica 25% 25% Se establece plan de accion 

de eventos en salud publica

Convivencia Social y 
salud mental 

Implementar el 100% plan de 
acción en salud mental para los 

casos reportados 
% cumplimiento

Número de actividades 
ejecutadas/Número de actividades 

propuestas *100
Porcentaje ND 2020 100% 0 0 #¡DIV/0! 100% 25% 1% 0,3%

Establecer un plan de accion de los eventos 
de salud mental con mayor frecuencia en el 
area de influencia

100% 25% 25% Se establece plan de accion de 
eventos en salud publica 25% 25% Se establece plan de accion de 

eventos en salud publica 25% 25% Se establece plan de accion de 
eventos en salud publica 25% 25% Se establece plan de accion 

de eventos en salud publica

Implementar la consejeria en lactancia 
materna al 50% de los  menores de 6 meses. 35% 8,75% 8,75%

Se implementa la consegjeria 
mediante cursos para fortalecer y 

fomentar la lactancia materna
8,75% 8,75%

Se implementa la consegjeria 
mediante cursos para fortalecer 
y fomentar la lactancia materna

8,75% 8,75%
Se implementa la consegjeria 

mediante cursos para fortalecer 
y fomentar la lactancia materna

8,75% 8,75%

Se implementa la consegjeria 
mediante cursos para 

fortalecer y fomentar la 
lactancia materna

Fortalecer el uso de la sala de lactancia 
materna institucional, garatizando la visita de 
20 usuarias (lactentes o gestantes) por mes 
a la sala. 

35% 8,75% 8,75% Se fortalece el uso de la sala de 
lactancia amterna 8,75% 8,75% Se fortalece el uso de la sala 

de lactancia amterna 8,75% 8,75% Se fortalece el uso de la sala de 
lactancia amterna 8,75% 8,75% Se fortalece el uso de la sala 

de lactancia amterna

Celebracion de la semana mundial de la 
lactancia materna. 30% NA NA NA NA NA NA 30,0% NA NA NA NA NA

(+) BIENESTAR 

ATENCION DE 
CONSULTA 
EXTERNA-  

URGENCIAS Y 
HOSPITALIZACIO

N 

Fortalecer la cultura de 
seguridad del paciente a 

través del enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento de la política y 
programa de seguridad del 

paciente.

Seguridad alimentaria 
y nutricional

Disminuir en 0,1  la prevalencia 
de desnutrición aguda.

Prevalencia de 
desnutrición aguda

Menores de 5 años con desnutrición 
aguda/Menores de 5 años 
valorados*100 (MANGO)

Porcentaje 7/1744=0,40
% 2020 0,30% 40 1229 3,3% 0,30% 0,00% 2% 0,0%

Garantizar la Atención Integral a los niños y 
niñas menores de 5 años con desnutrición 
aguda, según Resolución 5406/15 del 
MinSalud,  en caso de requerir 
hospitalización se debe manejar con la 
Fórmula F75, , en caso de que el manejo 
sea ambulatorio se debe gestionara través 
del Mypres la fórmula FTLC de acuerdo a la 
condición y peso del menor.
Se debe garantizar mínimo una valoración 
médica a los 15 días de iniciado el 
tratamiento ambulatorio, a todos los menores 
con desnutrición aguda moderada o severa

100% 25% 25%

Se realiza aplizacion de 
lienamiento en atención integral de 
niños y nilas menores de 5 años 

en programa de desnutrición aguda

25% 25%

Se realiza aplizacion de 
lienamiento en atención integral 
de niños y nilas menores de 5 

años en programa de 
desnutrición aguda

25% 25%

Se realiza aplizacion de 
lienamiento en atención integral 
de niños y nilas menores de 5 

años en programa de 
desnutrición aguda

25% 25%

Se realiza aplizacion de 
lienamiento en atención 
integral de niños y nilas 
menores de 5 años en 

programa de desnutrición 
aguda

Revisar y/o actualizar, la política IAMI con 
enfoque integral en cada uno de sus diez 
pasos.

35% 35,00% 35,00%

Se determina la politica de IAMI 
con enfoque integral  teniendo en 
cuenta la autoevaluacion de 10 

pasos

NA NA NA NA NA NA  NA NA NA

Diseñar, implementar y medir el 100% del 
plan anual de capacitación de la estrategia 
IAMI con enfoque integral.

35% 8,75% 8,75% Se determina plan anual de 
capacitacion de la estrategia IAMI 8,75% 8,75%

Se determina plan anual de 
capacitacion de la estrategia 

IAMI
8,75% 8,75%

Se determina plan anual de 
capacitacion de la estrategia 

IAMI
8,75% 8,75%

Se determina plan anual de 
capacitacion de la estrategia 

IAMI

Fortalecer el comite IAMI  y los grupos de 
apoyo interno y externo de la estrategia 30% 7,5% 7,5% Se realiza comité en el trimestre 7,5% 7,5% Se realiza comité en el trimestre 7,5% 7,5% Se realiza comité en el trimestre 7,5% 7,5% Se realiza comité en el 

trimestre

Realizar busqueda activa, Identificar, 
canalizar y remitir al 100% de los niños 
menores de 5 años  que asisten a consulta 
de medicina general, medicina especializada,  
 PyP y APS con esquema inadecuado a 
vacunacion.   

50% 12,5% 12,5%
Se realiza busqueda activa en 

menores de 5 años para completar 
esquema de vacunacion

12,5% 12,5%

Se realiza busqueda activa en 
menores de 5 años para 
completar esquema de 

vacunacion

12,5% 12,5%

Se realiza busqueda activa en 
menores de 5 años para 
completar esquema de 

vacunacion

12,5% 12,5%

Se realiza busqueda activa 
en menores de 5 años para 

completar esquema de 
vacunacion

Realizar el 100% de las  jornadas de 
vacunacion departamentales y nacionales 50% 12,5% 12,5% Se realiza jornada de vacunacion 12,5% 12,5% Se realiza jornada de vacunacion 12,5% 12,5% Se realiza jornada de vacunacion 12,5% 12,5% Se realiza jornada de vacunacion

(+) BIENESTAR 

ATENCION DE 
URGENCIAS Y 

HOSPITALIZACIO
N 

Fortalecer la cultura de 
seguridad del paciente a 

través del enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento de la política y 
programa de seguridad del 

paciente.

Vida saludable y 
enfermedades 
transmisibles

Mantener la proporción de 
reingreso hospitalario por IRA, 
en menores de 5 años, durante 

el periodo.

Proporción de 
reingreso de 

pacientes menores 
de 5 años con 

diagnóstico de IRA.

No. De menores de 5 años con 
reingreso hospitalario por IRA dentro 

de los 20 días después del primer 
egreso por IRA en la misma 

institución / No. De menores de 5 
años con al menos un egreso por 

IRA.

Porcentaje 0/37=0% 2020 0,01% 0 224 0,00% 0,01% 100,00% 2% 2,0%

Realizar seguimiento a los pacientes 
atendidos por primera vez con IRA con 
respecto a las recomendaciones dadas por el 
medico  y estado del paciente hasta su 
recuperacion

100% 25% 25% Se realiza seguimiento de los 
pacientes atendidos con IRA 25% 25% Se realiza seguimiento de los 

pacientes atendidos con IRA 25% 25% Se realiza seguimiento de los 
pacientes atendidos con IRA 25% 25% Se realiza seguimiento de los 

pacientes atendidos con IRA

(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Generar una cultura de 
humanización a través de la 
implementación, medición y 
mejoramiento de la política y 
programa de humanización.

Sexualidad, derechos 
sexuales y 
productivos

Aumentar en 10% número de 
consultas de los servicios 

amigables para adolescentes en 
la ESE.

Porcentaje de 
pacientes atendidos 
en el programa de 
servicios amigables

No. Pacientes atendidos en los 
servicios amigables 

implementados/Poblacion objeto de 
adolescencia y juventud en la ESE

Porcentaje 20,27%
536/2643 2020 30,27% 585 2643 22,13% 30,27% 73,12% 4% 2,9%

Identificar, canalizar y remitir a los jovenes 
para que asistan a la consulta diferenciada 
en al institucion. 

100% 25% 25%

Se realzia canalizacion de 
pacientes de adolescencia y 

juventud para direccionamiento en 
planificacion famialiar

25% 25%

Se realzia canalizacion de 
pacientes de adolescencia y 

juventud para direccionamiento 
en planificacion famialiar

25% 25%

Se realzia canalizacion de 
pacientes de adolescencia y 

juventud para direccionamiento 
en planificacion famialiar

25% 25%

Se realzia canalizacion de 
pacientes de adolescencia y 

juventud para 
direccionamiento en 
planificacion famialiar

Oferta el Servicio de telemedicina  a las 
EAPB 50% 12,5% 12,5% Se realiza prestacion de 

especializades para telemedicina 12,5% 12,5%
Se realiza prestacion de 

especializades para 
telemedicina

12,5% 12,5% Se realiza prestacion de 
especializades para telemedicina 12,5% 12,5%

Se realiza prestacion de 
especializades para 

telemedicina

Capacitar al personal medico, en el manejo 
de la consulta por telemedicina 50% 12,5% 0,0% No se realiza actividad 12,5% 0,0% No se realiza actividad 12,5% 0,0% No se realiza actividad 12,5% 0,0% No se realiza actividad

(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Fortalecimiento 
autoridad sanitaria

Implementar  las consulta de 
psicologia a en la  ESE.

No. De consultas de 
psicologia

No. De consultas de psicologia 
ealizadas Número 72 2020 72 486 72 100% 3% 3,0%

canalizar a  la poblacion para que asistan a  
consulta de psicologia en la ESE 100% 25% 25%

Se realiza canalización de 
pacientes para el servicio de 

psicologia
25% 25%

Se realiza canalización de 
pacientes para el servicio de 

psicologia
25% 25%

Se realiza canalización de 
pacientes para el servicio de 

psicologia
25% 25%

Se realiza canalización de 
pacientes para el servicio de 

psicologia

(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Fortalecimiento 
autoridad sanitaria

Implementar  toma de 
Ecografias en la  ESE. No. De ecografias No. De ecografias           realizadas Número 239 2020 239 312 239 100% 3% 3,0%

Identificar, canalizar y remitir a toma de 
ecografias  en la ESE 100% 25% 25%

Se realiza identificacion de 
pacientes para tomas de 

ecografias
25% 25%

Se realiza identificacion de 
pacientes para tomas de 

ecografias
25% 25%

Se realiza identificacion de 
pacientes para tomas de 

ecografias
25% 25%

Se realiza identificacion de 
pacientes para tomas de 

ecografias

70% 57,8%

707 748 95%

506 528 96%

1230

76 140 54%

273 318 86%

1,9%

2,0%

3,0%

2,0%

4,0%

coordmedico@es
ehospitalmedina.

gov.co
Coordinacion Asistencial

(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Sexualidad, derechos 
sexuales y 
productivos

Manetener en 85% la  
Proporción de gestantes con 

mínimo cuatro controles 
prenatales ( mínimo 1 en cada 

trimestre).

Aumentar en 0,2  la prevalencia 
de lactancia materna exclusiva 

en menores de seis meses.

Prevalencia lactancia 
materna

85%
Proporción de 

mujeres con mas de 
4 controles prenatales

# gestantes con  4 o más controles/# 
total gestantes*100. Porcentaje 44/128=34% 2020

(+) BIENESTAR 

ATENCION DE 
CONSULTA 
EXTERNA-  

URGENCIAS Y 
HOSPITALIZACIO

N 

Fortalecer la cultura de 
seguridad del paciente a 

través del enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento de la política y 
programa de seguridad del 

paciente.

Seguridad alimentaria 
y nutricional

Implementar al 90 % la 
estrategia IAMI  en la ESE 

74%
Menores de 6 meses con lactancia 
materna exclusiva/menores de 6 

meses valorados *100
Porcentaje 63/87=72% 2020

90%Porcentaje de 
implementación

Numero de actividades realizadas / 
Numero de actividades programadas 

* 100
Porcentaje 396/396=100

% 2020

(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fortalecer la cultura de 
seguridad del paciente a 

través del enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento de la política y 
programa de seguridad del 

paciente.

Seguridad alimentaria 
y nutricional

Aumentar en 5% la consulta de 
telemedicina en la  ESE.

Coberturas de vacunación con BCG, 
DPT 3 dosis, polio 3 dosis, triple 

viral < 1 año y triple viral < 5 años.
Porcentaje 713/762=94

% 2020(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fortalecer la cultura de 
seguridad del paciente a 

través del enfoque, 
implementación, medición y 
mejoramiento de la política y 
programa de seguridad del 

paciente.

Vida saludable y 
enfermedades 
transmisibles

Alcanzar  el 95%  de coberturas 
ùtiles de vacunación con  los 

biológicos trazadores que hacen 
parte del esquema PAI

Cobertura de 
vacunación

4%254No. De consultas de 
telemedicina 

No. De consultas de telemedicina 
realizadas Número 241 2020

2%95%

(+) BIENESTAR 
ATENCION DE 

CONSULTA 
EXTERNA

Fidelizar al paciente y su 
familia y demás partes 

interesadas. 

Fortalecimiento 
autoridad sanitaria

85% 64%

74% 100%

90% 100%

95% 100%

254 100%

2%

3%

3%



Valor Año
Crear de un grupo de trabajo para el
desarrollo de lineamientos de compras 
verdes y seguimiento a proveedores.

10% 10% 10%
Se realizan lineamientos ara el 
desarrollo de lineamientos de 

compras verdes
NA NA NA NA NA NA NA NA NA

Realizar la búsqueda de alternativas de 
sustitución de sustancias peligrosas por 
otras más seguras para las personas y el 
ambiente.

10% 10% 10%

Mediante el desarrollo de compras 
verdes se determina el uso 

alternativo de desinfectantes y de 
manera alternada

NA NA NA NA NA NA NA NA NA

Revisar y ajustar  la estrategia de hospital 
verde 2020-2024 10% 10% 10% Se realiza estrategia de hospital 

verde 2020-2024 NA NA NA NA NA NA NA NA NA

Realizar medición de CO2 del 
hospital mediante la calculadora ambiental 
del departamento y la calculadora 2020. ​ 20% 20% 20% Se realiza la medición de CO2 

mediante la calculadora ambiental NA NA NA NA NA NA NA NA NA

Realizar la compensación de la huella de 
carbono a traves de la plantacion de  
especies vivas.

30% 30% 30% Se realiza compensacion de 
acuerdo a la huella de carbono NA NA NA NA NA NA NA NA NA

Realizar mediciones del consumo de 
Energia, agua, papel, combustible, analisis 
trimestral con generacion de plan de 
mejoramiento.

20% 5% 5%
Se realiza medición del consumo 

de energia agua y papel en el 
trimestre

5% 5%
Se realiza medición del consumo 

de energia agua y papel en el 
trimestre

5% 5% Se realiza medición del consumo de 
energia agua y papel en el trimestre 5% 5% Se realiza medición del consumo de 

energia agua y papel en el trimestre

(+ ) GOBERNANZA
GESTION 
FINANCIER
A 

Fortalecer la sostenibilidad 
económica y el 

crecimiento financiero de 
la empresa social del 

Estado Hospital Nuestra 
Señora del Pilar de 
Medina, mediante la 

eficiencia en el gasto y el 
aumento del ingreso

Fortalecimiento de 
la Autoridad 

Sanitarta

Recuperar el 3% de la 
cartera mayor a 360 días

% de recuperación 
de cartera mayor a 

360 días.

Valor del recuado de 
cartera > 360 días/ 
Total cartera > 360 
días * 100

Porcentaje
(19.550.305 / 
1320.667.730)= 
1.48

2019 4,48% 14.862.768$       1.554.556.904$  0,96% 4,48% 21,34% 3% 0,64% Depuracion y clasificación de la cartera por 
edades y entidad. 100% 25% 25% Se realiza depuracion y 

clasificacion de cartera 25% 25% Se realiza depuracion y 
clasificacion de cartera 25% 25% Se realiza depuracion y clasificacion de 

cartera 25% 25% Se realiza depuracion y clasificacion de 
cartera

 Realización de procedimientos facturación 
y circularización para el cobro. 20% 5% 5%

Se realiza procedimientos de 
facturacion y circularizaicon para 

cobro
5% 5%

Se realiza procedimientos de 
facturacion y circularizaicon para 

cobro
5% 5% Se realiza procedimientos de 

facturacion y circularizaicon para cobro 5% 5% Se realiza procedimientos de 
facturacion y circularizaicon para cobro

Realización de los procesos de conciliación 
para la depuración de glosas generadas 20% 5% 5% Se realiza proceso de conciliacion 5% 5% Se realiza proceso de conciliacion 5% 5% Se realiza proceso de conciliacion 5% 5% Se realiza proceso de conciliacion

Depuracion y clasificación de la cartera por 
edades y entidad. 20% 5% 5% depuracion de cartera 5% 5% depuracion de cartera 5% 5% depuracion de cartera 5% 5% depuracion de cartera

 Realización de procedimientos facturación 
y circularización para el cobro. 20% 5% 5%

Se realiza procedimientos de 
facturacion y circularizaicon de 

glosas
5% 5%

Se realiza procedimientos de 
facturacion y circularizaicon de 

glosas
5% 5% Se realiza procedimientos de 

facturacion y circularizaicon de glosas 5% 5% Se realiza procedimientos de 
facturacion y circularizaicon de glosas

Realización de los procesos de conciliación 
para la depuración de glosas generadas 20% 5% 5% Se realiza proceso de conciliacion 5% 5% Se realiza proceso de conciliacion 5% 5% Se realiza proceso de conciliacion 5% 5% Se realiza proceso de conciliacion

Realizar seguimiento al plan de accion del  
PINAR en el comité institucional de 
gestion desempeño

8,30% 2,08% 2,08%
Se realizar seguimiento al plan de 
accion del  PINAR en el comité 
institucional de gestion desempeño

2,08% 2,08%
Se realizar seguimiento al plan de 
accion del  PINAR en el comité 
institucional de gestion desempeño

2,08% 2,08%
Se realizar seguimiento al plan de 
accion del  PINAR en el comité 
institucional de gestion desempeño

2,08% 2,08%
Se realizar seguimiento al plan de 
accion del  PINAR en el comité 
institucional de gestion desempeño

Lider de talento 
humano

controlinterno@ese
hopsitalmedina.gov

.co

Publicar el 100% de los ajustes del Plan
Anual de Adquisiciones que hayan sido 
aprobados por junta

8,30% NA NA
NA

NA NA
NA

NA NA
NA

8,30% NA
NA Lider  del 

almacen
almacen@esehops
italmedina.gov.co

Realizar seguimiento al plan de accion del  
Vacantes en el comité institucional de 
gestion desempeño

8,30% 2,08% 2,08%
se realiza seguimiento al plan de 
accion del  Vacantes en el comité 
institucional de gestion desempeño

2,08% 2,08%
se realiza seguimiento al plan de 
accion del  Vacantes en el comité 
institucional de gestion desempeño

2,08% 2,08%
se realiza seguimiento al plan de accion 
del  Vacantes en el comité institucional 
de gestion desempeño

2,08% 2,08%
se realiza seguimiento al plan de accion 
del  Vacantes en el comité institucional 
de gestion desempeño

Realizar seguimiento al plan de accion de  
Previsión de Recursos Humanos 8,30% 2,08% 2,08%

Se  realizar seguimiento al plan de 
accion de  Previsión de Recursos 
Humanos

2,08% 2,08%
Se  realizar seguimiento al plan de 
accion de  Previsión de Recursos 
Humanos

2,08% 2,08%
Se  realizar seguimiento al plan de 
accion de  Previsión de Recursos 
Humanos

2,08% 2,08%
Se  realizar seguimiento al plan de 
accion de  Previsión de Recursos 
Humanos

Realizar  seguimiento al plan de accion del 
estrategico de talento humano 8,30% 2,08% 2,08%

Se realiza  seguimiento al plan de 
accion del estrategico de talento 
humano

2,08% 2,08%
Se realiza  seguimiento al plan de 
accion del estrategico de talento 
humano

2,08% 2,08% Se realiza  seguimiento al plan de 
accion del estrategico de talento humano 2,08% 2,08% Se realiza  seguimiento al plan de 

accion del estrategico de talento humano

Ejecutar el cronograma de  capacitaciones 
al 80% de los colaboradores según lo 
programado 

8,30% 2,08% 2,08% Se el ejecuta el programa de 
capacitacion 2,08% 2,08% Se el ejecuta el programa de 

capacitacion 2,08% 2,08% Se el ejecuta el programa de 
capacitacion 2,08% 2,08% Se el ejecuta el programa de 

capacitacion

Realizar Seguimiento al plan de accion de 
incentivos institucionales 8,30% 2,08% 2,08% Se realiza seguimeinto al plan de 

incentivos 2,08% 2,08% Se realiza seguimeinto al plan de 
incentivos 2,08% 2,08% Se realiza seguimeinto al plan de 

incentivos 2,08% 2,08% Se realiza seguimeinto al plan de 
incentivos Lider SST ssthospitaldemedin

a@gmail.com
Ejecutar las actividades según el 
cronograma definido en el plan de trabajo 
anual en seguridad y salud en el trabajo

8,30% 2,08% 2,08% Se realiza seguimeinto al plan de 
trabajo de SGSST 2,08% 2,08% Se realiza seguimeinto al plan de 

trabajo de SGSST 2,08% 2,08% Se realiza seguimeinto al plan de 
trabajo de SGSST 2,08% 2,08% Se realiza seguimeinto al plan de 

trabajo de SGSST
Lider de talento 

humano

recursohumano@e
sehopsitalmedina.g

ov.co

Realizar Seguimiento al plan de accion den 
Anticorrupción y de Atención al Ciudadano 
institucionales

8,30% 2,08% 2,08%
Seguimiento al plan de accion den 
Anticorrupción y de Atención al 
Ciudadano institucionales

2,08% 2,08%
Seguimiento al plan de accion den 
Anticorrupción y de Atención al 
Ciudadano institucionales

2,08% 2,08%
Seguimiento al plan de accion den 
Anticorrupción y de Atención al 
Ciudadano institucionales

2,08% 2,08%
Seguimiento al plan de accion den 
Anticorrupción y de Atención al 
Ciudadano institucionales

Control interno
controlinterno@ese
hospitalmedina.gov

.co

Realizar Seguimiento a las actividades de 
plan estrategico de tecnologias de la 
informacion y las comunicaciones

8,30% 2,08% 2,08%

Realizar Seguimiento a las 
actividades de plan estrategico de 
tecnologias de la informacion y las 
comunicaciones

2,08% 2,08%

Realizar Seguimiento a las 
actividades de plan estrategico de 
tecnologias de la informacion y las 
comunicaciones

2,08% 2,08%
Realizar Seguimiento a las actividades 
de plan estrategico de tecnologias de la 
informacion y las comunicaciones

2,08% 2,08%
Realizar Seguimiento a las actividades 
de plan estrategico de tecnologias de la 
informacion y las comunicaciones

Realizar Seguimiento a las actividades del 
plan de tratamiento de riesgo de seguridad 
y privacidad de la informacion

8,30% 2,08% 2,08%

Seguimiento a las actividades del 
plan de tratamiento de riesgo de 
seguridad y privacidad de la 
informacion

2,08% 2,08%

Seguimiento a las actividades del 
plan de tratamiento de riesgo de 
seguridad y privacidad de la 
informacion

2,08% 2,08%
Seguimiento a las actividades del plan 
de tratamiento de riesgo de seguridad y 
privacidad de la informacion

2,08% 2,08%
Seguimiento a las actividades del plan 
de tratamiento de riesgo de seguridad y 
privacidad de la informacion

Realizar Seguimiento a las actividades del 
plan de seguridad de la informacion 

8,30% 2,08% 2,08% Seguimiento a las actividades del 
plan de seguridad de la informacion 

2,08% 2,08% Seguimiento a las actividades del 
plan de seguridad de la informacion 

2,08% 2,08% Seguimiento a las actividades del plan 
de seguridad de la informacion 

2,08% 2,08% Seguimiento a las actividades del plan 
de seguridad de la informacion 

14% 11%

Seguimiento IV 
trimestre Evidencia

GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA
SECRETARIA DE SALUD

PLAN OPERATIVO ANUAL
Nombre de la IPS EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DEL PILAR DE MEDINA
Código de habilitación de la IPS 2543800045
Fecha de Aprobación de la Junta Directiva
Nombre del Gerente LINA YINNETH VEGA HIDALGO

Valor 
esperado 

Año 2
Meta de producto anual

Indicador de producto

Nombre del 
indicador

Descripción de la 
fórmula

Unidad de 
medida

Línea base
I trimestre Responsables 

Institucionales 
E mail 

Responsable

Peso % de las 
actividades 

frente a la meta
II trimestre III trimestreResultado 

ponderado Evidencia
II SEMESTRE 2021 Valor 

esperado 
Año 2021

Valor 
ejecutado Año 

2021

(+ ) GOBERNANZA
EVALUACI

ON Y 
CONTROL 

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición 
y mejoramiento continuo 

del Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la 
Atención en Salud y sus 

cuatro componentes

Fortalecimiento de 
la Autoridad 

Sanitarta

Recuperar el  70% de la 
cartera establecida en 
presupuesto (corriente)

% de recuperación

Valor del recuado de 
cartera establecida 
en presupuesto / 
Total cuentas por 

cobrar proyectadas 
en el presupuesto 

Porcentaje
(282.794.536 

/468.663.691*10
0)= 60.34 

Implementar en 80% el 
plan de acción de MIPG, 

acorde a los 
autodiagnósticos.

% cumplimiento del 
plan de acción

Número actividades 
ejecutadas/Número 

actividades 
programadas *100

cant toneladas

IV trimestre

2019

Peso 
Porcentual Actividades

88 2%

recursohumano@e
sehopsitalmedina.g

ov.co

Inngeniero de 
sistemas

jaszcomunicacione
s@gmail.com

6%2020

3%2019

Cartera@esehospit
almedina.gov.co

81% 80% 100%

3%

6%

Lider de talento 
humano

80%174/207=84%Porcentaje 314 390

Mantener  la huella de 
carbono medida con la 

calculadora ambiental dptal 
implementando las lineas 

de acción 
(AGUA,ENERGIA,RESID

UOS)

cant toneladas cant de toneladas de 
CO2 anualmente

(+ ) GOBERNANZA
 GESTION 
FINANCIER

A 

Fortalecer la sostenibilidad 
económica y el 

crecimiento financiero de 
la empresa social del 

Estado Hospital Nuestra 
Señora del Pilar de 
Medina, mediante la 

eficiencia en el gasto y el 
aumento del ingreso

Fortalecimiento de 
la Autoridad 

Sanitarta

(+) 
SOSTENIBILIDAD 

GESTION 
DEL 

AMBIENTE 
FISICO

Garantizar el enfoque, 
implementación, medición 
y mejoramiento continuo 

del Sistema Obligatorio de 
Garantía de Calidad de la 
Atención en Salud y sus 

cuatro componentes.

Salud ambiental

Línea Estratégica  
del Plan 

Departamental de 
Desarrollo

PROCESO Objetivo Estratégico 
Institucional

Dimensión del 
PDSP

LIDER DE 
CARTERA

70%

Mercedes 
Obando

Saludpublica@ese
yhospitalmedina.go

v.co

Seguimiento III 
trimestre

88 2%

Evidencia

88 75%

Seguimiento I 
trimestre Evidencia Seguimiento II 

trimestre

100%

NUMERADOR DENOMINADO TOTAL

903.941.000$     1.151.427.406$  79% 70%

81



Valor Año

Socializar la GPC 
Crecimiento y dasarrollo 
con los profesionales

50% 12,5% 12,5%
Socializacion de 
GPC DE cyd al 
personal pemido

12,5% 12,5%

Socializacion 
de GPC DE 

cyd al personal 
pemido

12,5% 12,5%
Socializacion de 
GPC DE cyd al 
personal pemido

12,5% 12,5%

Socializacion 
de GPC DE 

cyd al personal 
pemido

Establecer la muestra de 
HC  a auditar, medir la 
adherencia de GPC 
Hipertension y Diabetes y 
retroalimentar a los 
profesionales

50% 12,5% 12,5% Se realiza 
auditoria de CYD 12,5% 12,5%

Se realiza 
auditoria de 

CYD
12,5% 12,5%

Se realiza 
auditoria de 

CYD
12,5% 12,5%

Se realiza 
auditoria de 

CYD

Socializar la GPC 
Hipertension arterial  con 
los profesionales

50% 12,5% 12,5%
Socializacion de 
GPC de HTA al 
personal pemido

12,5% 12,5%

Socializacion 
de GPC de 

HTA al 
personal 
pemido

12,5% 12,5%
Socializacion de 
GPC de HTA al 
personal pemido

12,5% 12,5%

Socializacion 
de GPC de 

HTA al 
personal pemido

Establecer la muestra de 
HC  a auditar, medir la 
adherencia de GPC 
Hipertension y Diabetes y 
retroalimentar a los 
profesionales

50% 12,5% 12,5% Se realiza 
auditoria de HTA 12,5% 12,5%

Se realiza 
auditoria de 

HTA
12,5% 12,5% Se realiza 

auditoria de HTA 12,5% 12,5%
Se realiza 

auditoria de 
HTA

Socializar de la ruta 
maternoperinatal a todo el 
personal asistencial

50% 12,5% 12,5%

Socializacion de 
GPC Ruta 

maternoperinatal 
al personal 

pemido

12,5% 12,5%

Socializacion 
de GPC Ruta 
maternoperinat
al al personal 

pemido

12,5% 12,5%

Socializacion de 
GPC Ruta 

maternoperinatal 
 al personal 

pemido

12,5% 12,5%

Socializacion 
de GPC Ruta 

maternoperinatal 
 al personal 

pemido

Establecer la muestra de 
HC  a auditar, medir la 
adherencia de GPC 
Hipertension y Diabetes y 
retroalimentar a los 
profesionales

50% 12,5% 12,5%
Se realiza 

auditoria de Ruta 
Materno perinatal

12,5% 12,5%

Se realiza 
auditoria de 

Ruta Materno 
perinatal

12,5% 12,5%

Se realiza 
auditoria de 

Ruta Materno 
perinatal

12,5% 12,5%

Se realiza 
auditoria de 

Ruta Materno 
perinatal

Socializar la guías para la 
atencion  clínica de dengue 
con los profesionales

50% 12,5% 12,5%
Socializacion de 
GPC  Dengue al 
personal pemido

12,5% 12,5%

Socializacion 
de GPC  
Dengue al 
personal 
pemido

12,5% 12,5%

Socializacion de 
GPC  Dengue 

al personal 
pemido

12,5% 12,5%

Socializacion 
de GPC  
Dengue al 

personal pemido

Establecer la muestra de 
HC  a auditar, medir la 
adherencia de GPC 
Hipertension y Diabetes y 
retroalimentar a los 
profesionales

50% 12,5% 12,5%
Se realiza 

auditoria de 
DENGUE

12,5% 12,5%
Se realiza 

auditoria de 
DENGUE

12,5% 12,5%
Se realiza 

auditoria de 
DENGUE

12,5% 12,5%
Se realiza 

auditoria de 
DENGUE

(+) 
GOBERNAN

ZA

EVALUACION 
Y CONTROL 

Garantizar el enfoque, 
implementación, 

medición y 
mejoramiento 

continuo del Sistema 
Obligatorio de 

Garantía de Calidad 
de la Atención en 

Salud y sus cuatro 
componentes. 

Fortalecimiento de 
la Autoridad 

sanitaria

Mantener en un  
85%  los planes 

de mejora 
institucionales 

propuestos como 
resultado de las 

auditorías 
internas y 
externas.

% de 
cumplimiento del 

plan de 
mejoramiento.

No. Actividades 
ejecutadas /No. 

Actividades 
programadas 

+100.

Porcentaje 7/8=88% 2020 85% 11 11 100% 85% 100% 2% 2,0%

Realizar las auditorías 
programadas por la Oficina 
de Control Interno.
Hacer seguimiento a la 
ejecución de los planes de 
mejora propuestos.

100% 25% 25%

Se realiza plan 
de mejroamiendo 

de acuerdo a 
acutitorias 

realziadas por 
entes extenro

25% 25%

Se realiza plan 
de 

mejroamiendo 
de acuerdo a 

acutitorias 
realziadas por 
entes extenro

25% 25%

Se realiza plan 
de 

mejroamiendo 
de acuerdo a 

acutitorias 
realziadas por 
entes extenro

25% 25%

Se realiza plan 
de 

mejroamiendo 
de acuerdo a 

acutitorias 
realziadas por 
entes extenro

Control interno
controlinterno@e
sehospitalmedina.

gov.co

6% 6%

Seguimiento 
IV trimestre Evidencias

80%

265 320 83%

248 305 81%

27 30 90%

VALOR 
PONDERADO

0,9%

0,9%

1,0%

1,0%

EvidenciasSeguimiento I 
trimestre

Seguimiento 
II trimestre EvidenciasI trimestre

Valor 
esperado 

Año 2

Nombre del Gerente LINA YINNETH VEGA HIDALGO

GOBERNACIÓN DE CUNDINAMARCA
SECRETARIA DE SALUD

PLAN OPERATIVO ANUAL
Nombre de la IPS EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, HOSPITAL NUESTRA SEÑORA DEL PILAR DE MEDINA
Código de habilitación de la IPS 2543800045
Fecha de Aprobación de la Junta Directiva

Responsables 
Institucionales 

E mail 
Responsable

Peso % de 
las 

actividades 
 frente a la 

meta

III trimestreII trimestre IV trimestrePeso 
Porcentual Actividades

coordmedico@es
ehospitalmedina.g

ov.co

(+) 
GOBERNAN

ZA

EVALUACION 
Y CONTROL 

Garantizar el enfoque, 
implementación, 

medición y 
mejoramiento 

continuo del Sistema 
Obligatorio de 

Garantía de Calidad 
de la Atención en 

Salud y sus cuatro 
componentes. 

Vida saludable y 
condiciones No 

transmisibles

Mantener   > 
90%   la 

adherencia a las 
guías de práctica 

clínica de 
hipertensión.

% de adherencia 
a GPC

No. De auditorías 
que cumplen con 

la GPC/No. 
Auditorías 
realizadas

Porcentaje
154/170=9

1%

1%% de adherencia 
a GPC

No. De auditorías 
que cumplen con 

la GPC/No. 
Auditorías 
realizadas

Porcentaje
154/170=9

1% 2020
(+) 

GOBERNAN
ZA

EVALUACION 
Y CONTROL 

Garantizar el enfoque, 
implementación, 

medición y 
mejoramiento 

continuo del Sistema 
Obligatorio de 

Garantía de Calidad 
de la Atención en 

Salud y sus cuatro 
componentes. 

Gestion diferencial 
de poblacion 
vulnerables

Mantener  > 
90%  la 

adherencia a las 
guías de práctica 

clínica de 
crecimiento y 
desarrollo en 

niños de 0 a 10 
años.

90%

coordmedico@es
ehospitalmedina.g

ov.co

(+) 
GOBERNAN

ZA

EVALUACION 
Y CONTROL 

Garantizar el enfoque, 
implementación, 

medición y 
mejoramiento 

continuo del Sistema 
Obligatorio de 

Garantía de Calidad 
de la Atención en 

Salud y sus cuatro 
componentes. 

Sexualidad, 
derechos sexuales 

y productivos

Mantener la 
adherencia a la 
ruta de atencion 
maternoperinatal 

en la ESE en 
60% 

% de adherencia 
a ruta de 
atencion 

maternoperinatal

No. De auditorías 
que cumplen con 

la ruta/No. 
Auditorías 
realizadas

1%2020 90%

coordmedico@es
ehospitalmedina.g

ov.co

(+) 
GOBERNAN

ZA

EVALUACION 
Y CONTROL 

Garantizar el enfoque, 
implementación, 

medición y 
mejoramiento 

continuo del Sistema 
Obligatorio de 

Garantía de Calidad 
de la Atención en 

Salud y sus cuatro 
componentes. 

Vida saludable y 
enfermedades 
transmisibles

Mantener el 90%  
 la adherencia a 
las guías para la 
atencion  clínica 

de dengue. 
(Municipios con 
altura inferior a 

2200 msnm)

1%Porcentaje 98/151=65
% 2020 60%

coordmedico@es
ehospitalmedina.g

ov.co
90%% de adherencia 

a GPC

No. De auditorías 
que cumplen con 

la GPC/No. 
Auditorías 
realizadas

Porcentaje 30/33=91
% 2020

Coordinacion 
Asistencial

Coordinacion 
Asistencial

Coordinacion 
Asistencial

Coordinacion 
Asistencial1%

Línea 
Estratégica  

del Plan 
Departament

al de 
Desarrollo

PROCESO
Objetivo 

Estratégico 
Institucional

Dimensión del 
PDSP

Meta de 
producto anual

Indicador de producto

Nombre del 
indicador

Descripción de 
la fórmula

Unidad de 
medida

Línea base
Valor 

esperado 
Año 2021

Valor 
ejecutado 
Año 2021

AÑO 2021

NUMERADOR DENOMINAD
O TOTAL

90% 89%

90% 92%

281 350

Seguimiento 
III trimestre Evidencias

60% 100%

90% 100%


